Evaluación de la comprensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento en niños con discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo by Lucero Albán, Patricia del Consuelo
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO 
PROGRAMA DE ESPECIALIDADES Y MAESTRÍAS 
“Evaluación de la comprensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y 
velocidad de procesamiento en niños con discapacidad intelectiva de tipo moderado y 
severo” 
Trabajo de Grado de Maestría,  previo a la obtención del título de Magister en Ciencias 
Psicológicas con mención en Neuropsicología Infantil. 
AUTORA:   Dra. Patricia del Consuelo Lucero Albán 
TUTORA:   Dra. Silvia Mancheno Durán     
Promoción 2007 - 2009



































L963 Lucero Albán, Patricia del  Consuelo 
Evaluación de la comprensión verbal, razonamiento 
perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento  
en niños  con discapacidad intelectiva de tipo moderado y 
severo /Patricia Lucero. --Informe final del trabajo de Grado  de 
Maestría, previo a la obtención del título de Magister en 
Neuropsicología Infantil. – Quito: Universidad Central del 
Ecuador, Facultad de Ciencias Psicológicas, Instituto Superior de 
Investigación y Postgrado,  2012. 
197 p. 
 







































A Dios todopoderoso generador de la  
energía vital, a mis padres y esposo  
por ser los alicientes de optimismo,  
a la Dra. Silvia Mancheno, fuente  
inagotable de conocimientos, y a 
todos aquellos niños y niñas  
 “angelitos que nacieron con sus alas 























A  mis amados hijos Daniel y Tatiana 
quienes con su inocencia y  
sonrisas alegraron mi espíritu.  
  
Declaratoria de originalidad 





El Trabajo de Grado de Maestría: 
 
“Evaluación de la comprensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria 
de trabajo y velocidad de procesamiento en niños con discapacidad 
intelectiva de tipo moderado y severo” 
 
Para optar el título de Magister en Ciencias Psicológicas con mención en Neuropsicología 
Infantil.  
 
Ha sido defendido por la Doctora Patricia del Consuelo Lucero Albán  y calificada por los 












          ---------------------------------               ------------------------------ 
PRIMER VOCAL                      SEGUNDO VOCAL 







































Trabajo de grado de maestría sobre Neuropsicología Infantil y Educación Especial,  
específicamente retardo mental.  El objetivo fundamental   es realizar evaluación neuropsicológica 
de cuatro constructos de  inteligencia,   en niños con retardo mental moderado y severo.  La 
aplicación de reactivos desactualizados para  evaluaciones  psicológicas  en   excepcionalidad 
intelectiva baja evidencia diagnósticos errados. Se pretende probar que la comprensión verbal y el 
razonamiento perceptivo tienen un menor rendimiento en niños con discapacidad intelectiva severa, 
mientras que la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento tienen igual rendimiento en los 
niños con discapacidad moderada. Tratado en cuatro capítulos: neuropsicología  del retardo mental, 
aspectos cognoscitivos de la inteligencia en sus cuatro constructos, test WISC-IV,  evaluación 
neuropsicológica de niños con discapacidad intelectual moderada y severa.  Investigación 
descriptiva, correlacional,  con diseño no  experimental, se ha aplicado el método científico,  
análítico-síntetico y estadístico.  A  treinta niños (as) con síndrome de Down y treinta sin éste, sin 
discapacidades asociadas, a los que se ha  evaluado cuatros constructos de inteligencia. Se ha 
probado que la comprensión verbal y el razonamiento perceptivo si tienen bajo desempeño en los 
niños con discapacidad severa  
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The present investigation intends to accomplish the master’s degree in Child Neuropsychology on 
special education, specifically mental retardation.  The main objective was to make a 
neuropsychological assessment of four IQ constructs, in children with moderate and severe mental 
retardation. The applied of  outdated tests in low intellectual children, involves a wrongful 
diagnoses, reason why it is imperative to show that verbal comprehension and perceptual reasoning 
have lower performance in children with severe intellectual disabilities, while working memory 
and processing speed have equal performance in children with moderate disabilities.   The Thesis is 
based on four chapters: Neuropsychology of mental retardation, cognitive aspects of intelligence in 
its four constructs, test WISC –IV,  neuropsychological assessment of children with moderate and 
severe intellectual disabilities.   The research is descriptive and correlational, with a non- 
experimental design, it´s been applied the scientific, analytic- synthetic and statistical methods. 
Thirty children with Down syndrome, and thirty without it, and free from associated disabilities 
were evaluated. Therefore it´s been proved that children with severe disabilities have poor 
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MAESTRÍA EN NEUROPSICOLOGÍA INFANTIL 
 
PROYECTO DE TESIS 
TEMA: 
 
“EVALUACIÓN DE LA COMPRENSIÓN VERBAL, RAZONAMIENTO PERCEPTIVO,  
MEMORIA DE TRABAJO Y VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO EN NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADO Y SEVERO”. 
 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Existe la necesidad de tener una mirada mucho más amplia y con enfoque Neuropsicológico de lo 
que sucede en los procesos de comprensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y 
velocidad de procesamiento en los niños y jóvenes con discapacidad intelectiva de tipo moderado y 
severo, para ello en la evaluación psicológica de la discapacidad intelectual en el ámbito de la 
educación especial, y considerando que su población beneficiaria son personas con discapacidad 
intelectual, es pertinente que se considere la posibilidad de realizar la evaluación psicológica con 




Realizar un estudio de Neuropsicología Cognitiva de la Inteligencia en los estudiantes que 
presentan discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo. 
 
Objetivos Específicos: 
1. Evaluar Neuropsicológicamente a los estudiantes con síndrome de Down de un Instituto de 
Educación Especial. 
2. Correlacionar los datos obtenidos de la evaluación de un grupo de estudiantes de 9 a 12 años 
de edad cronológica con síndrome de Down y discapacidad intelectiva de tipo moderada con los 
resultados de otro grupo de estudiantes de 9 a 12 años de edad cronológica que no tienen síndrome 









3. FORMULACION DE HIPOTESIS: 
- La Comprensión Verbal (CV), y el Razonamiento perceptivo (RP) tienen un menor rendimiento 
en  los niños con Discapacidad intelectiva de tipo severa, mientras que La Memoria de trabajo 
(MT) y la Velocidad de Procesamiento (VP) tienen igual rendimiento en los niños con discapacidad 
intelectiva de tipo moderada, respecto del grupo de niños (as) con Síndrome de Down y no 
Síndrome de Down entre sí. 
 
4. PREGUNTAS: 
1. ¿ Será factible evaluar la Inteligencia con el WISC-IV  en niños y jóvenes con discapacidad 
intelectiva de tipo moderado y severo ?. 
2. ¿ De qué manera puede ayudar la aplicación de este nuevo reactivo en el ámbito de la Educación 
Especial ?. 
3. ¿Cómo es el desarrollo  cognitivo  en niños y jóvenes con síndrome de Down?  
 
5. JUSTIFICACIÓN Y FACTIBILIDAD: 
Actualmente la evaluación neuropsicológica de la inteligencia con el WISC-IV nos permite 
determinar, no sólo cuál es la función cognitiva responsable del fracaso de un niño en el  test, sino 
además, cuál es el componente de esa función que está trabajando anómalamente y cómo éste 
funcionamiento anómalo está repercutiendo en la función de otros componentes.  
En la discapacidad intelectiva, una o más funciones (o el desarrollo cognitivo general) son 
cualitativamente y cuantitativamente anómalos o bajos. El trastorno podría deberse a la afectación 
de una estructura cerebral (o más) que sustenta una determinada función. Así si se trata de la 
función de pensamiento, estamos ante una “deficiencia intelectual”; si se trata de una función 
específica, estamos ante un déficit del lenguaje, etc. 
 Tenemos conocimiento de lo que la neuropsicología cognitiva puede aportar aldiagnóstico 
diferencial de los niños y jóvenes con discapacidades de tipo intelectivo Leve y Moderada, no así 
en discapacidad  severa, y esta es también una razón para iniciar esta investigación, ya que será 
aplicado también en este tipo de población. 
Considero que el presente plan de investigación es muy factible de llevarse a cabo por que la 
Institución cuenta con una buena cantidad de niños  escolarizados, aproximadamente con 208 
niños/as y jóvenes que poseen discapacidad intelectiva, facilitando de esta manera el trabajo. 
 
6. MARCO  TEORICO: 
La capacidad intelectuales considerada como la capacidad mental general que comprende las 
siguientes funciones: el razonamiento, la planificación, la solución de problemas, el pensamiento 
abstracto, la comprensión de ideas complejas, el aprendizaje con rapidez, el aprendizaje a partir de 
la experiencia. (Luckasson y col., 2002):  
22 
 
Como se puede apreciar, la inteligencia es un funcionamiento mental global que va más allá del 
rendimiento académico o de respuestas a tests; se trata más bien de esa amplia y profunda 
capacidad para comprender nuestro entorno e interactuar con él. 
En la neuropsicología que se basa en la psicología cognitiva, se concibe la mente como un 
sistema de procesamiento de la información, integrado por una serie de subsistemas (de atención, 
de memoria, de lenguaje, visoperceptivo, etc.), cada uno de los cuales está, a su vez, integrado por 
una serie de componentes. Cada uno de estos componentes puede resultar dañado con 
independencia de los demás, dando lugar, en cada caso, a un déficit muy específico. 
Así en Neuropsicología cuando hablamos de la Inteligencia lo hacemos inherentemente  a la 
función ejecutiva, la que entendemos como un conjunto de habilidades cognoscitivas que nos 
permiten la anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el inicio de 
las actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización de las tareas, 
la selección precisa de los comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo 
cognoscitivo y su organización en el tiempo y en el espacio (Harris, 1995; Pineda, 1996; Pineda, 
Cadavid, &Mancheno, 1996a; Pineda Ardila, Rosselli, Cadavid, Mancheno& Mejía, en prensa; 
Reader, Harris, Schuerholtz, &Denckla, 1994; Stuss&Benson, 1986; Weyandt& Willis, 1994).  
Por lo que hemos mencionado y por tratarse de una función compleja, el trabajo de cada una 
de sus operaciones dependerá de factores múltiples, tales como la naturaleza de la tarea 
cognoscitiva, el entrenamiento académico, la ocupación, las destrezas automatizadas, las demandas 
de otras tareas simultáneas o secuenciales y la guía cognoscitiva principal de la tarea (Fletcher, 
1996; Pineda, 1996).  
En la categoría de compresión verbal que es lacapacidad de la persona de entender, de captar 
aquello que lee o escucha.  Es la capacidad de abstracción para transformar unos símbolos 
(palabras, frases, etc.) en significados, es la medida de la formación de conceptos. 
El razonamiento perceptivo que se manifiesta en tareas que requieren elaborar conceptos 
abstractos, reglas, generalizaciones, relaciones lógicas en especial sobre material nuevo, de igual 
forma el procesamiento espacial y de integración visomotora. 
La velocidad de procesamiento que es una medida de la capacidad de explorar, ordenar o 
discriminar información visual simple de forma rápida y eficaz y 
La memoria de trabajo que es la capacidad para retener temporalmente en la memoria cierta 
información, trabajar u operar con ella y generar un resultado. 
Wechsler (1945) decía que los resultados de las pruebas de aptitudes cognitivas reflejan solo 
una parte del concepto de inteligencia  y era muy consciente de que los resultados del análisis 
factorial toman en cuenta solo una parte del todo que es la inteligencia y que la conducta inteligente 
también depende de otros aspectos entre ellos la capacidad de planificar y fijarse metas, la 





Partamos entonces hacia el campo de lo anormal y de una de las definiciones de retardo mental  en 
el que se dice que: ”El retraso mental hace referencia a un estado particular con limitaciones 
sustanciales, caracterizado por la aparición simultánea de un funcionamiento intelectual 
notablemente por debajo del promedio y limitaciones relacionadas que se dan, al menos, en dos 
de las siguientes áreas de destrezas adaptativas: comunicación, cuidado de sí mismo, vida en el 
hogar, destrezas sociales, empleo de recursos comunitarios, autodirección, salud y seguridad, 
aspectos cognitivos de tipo funcional, ocio y trabajo. El retraso mental se manifiesta antes de los 
18 años”.(9ª Edición del Manual de la AARM). 
Socialmente, las personas con discapacidad intelectiva de tipo moderado se manejan con 
dificultades, aunque en un grupo estructurado pueden desenvolverse con cierta autonomía. Se 
benefician del adiestramiento, pese a que necesitan cierta supervisión, y se desenvuelven con 
bastante habilidad en situaciones y lugares que les son familiares Durante la edad escolar, pueden 
llegar a aprender hasta niveles de segundo grado en la enseñanza elemental, y adquirir 
conocimientos sociales y ocupacionales, y en los casos de las personas con discapacidad intelectual 
de tipo severa las dificultades se agudizan, también se benefician del adiestramiento pero en menor 
escala, generalmente necesitan supervisión constante para realizar todas sus actividades. 
 
MARCO CONCEPTUAL: 
Inteligencia.-Una capacidad mental muy general que, entre otras cosas, implica la habilidad de 
razonar, planear, resolver problemas, pensar de manera abstracta, comprender ideas complejas, 
aprender rápidamente y aprender de la experiencia.  
Discapacidad Intelectiva.- AAMR. Se refiere a limitaciones sustanciales en el funcionamiento  
Intelectual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual inferior a la media, que coexiste 
Juntoa limitaciones sustanciales en el funcionamiento intelectual, y limitaciones en dos o mas 
De las áreas de habilidades adaptativas y se ha de manifestar antes de los 18 años de edad. 
Síndrome de Down.- Trisomia 21, Es una alteración genética, que produce diferentes tipos de 
discapacidad intelectiva, se acompaña de otras manifestaciones orgánicas, sus rasgos físicos son 
característicos: ojos rasgados, pliegue simiano, etc. 
Retardo mental moderado.- Los niños en esta categoría presentan un rango de 35-40 y 
constituyen un 10% de la población de niños con RM, sus logros escolares son limitados, pueden 
requerir de supervisión para desenvolverse en sus actividades y ser entrenados para que 
desempeñen un trabajo practico y simple. 
Retardo mental severo.- Este grupo está formado por niños cuyo coeficiente de inteligencia se  
Encuentra entre 20 y 35, se constituye en un 3 – 4 % de la población con RM, el retraso en la 
Adquisición del lenguaje y en el desarrollo motor permite el diagnostico temprano de una  




7.  MARCO TEÓRICO: 
I N D I C E 
CAPÍTULO 1 
NEUROPSICOLOGIA DEL RETARDO MENTAL 
1.1. Definición y antecedentes 
1.2. Análisis de la definición de discapacidad intelectual 
1.3 Características 
1.4 Abordaje de la problemática en Ecuador 
1.5 Aspectos educativos de la Discapacidad intelectual 
CAPITULO 2 
ASPECTOS COGNOSCITIVOS DE LA INTELIGENCIA 
1. La Comprensión verbal 
1.1. Concepto 
1.2. Características 
2. El razonamiento perceptivo 
2.1. Concepto 
2.2. Características 
3. Memoria de trabajo 
3.1. Concepto 
3.2. Características 
4. Velocidad de procesamiento 
4.1. Concepto 
4.2. Características 
CAPITULO  3 
EL TEST WISC-IV 
1. Aspectos Generales del Test  
1.1. Estructura del Wisc-IV  
2. Escalas y subescalas 
3. Tests principales y tests optativos 
CAPÍTULO 4 
LA EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA CON EL WISC-IV  EN ESTUDIANTES CON 
DISCAPACIDAD INTELECTUAL MODERADA Y SEVERA.   
1. Aplicación del Reactivo a una muestra seleccionada de estudiantes. 
2. Aspectos que se debe tener en cuenta al momento de su aplicación. 
3. Obtención de un perfil a partir de los resultados 
4. Determinación de la capacidad intelectual global 





6. Aplicación clínica en grupos especiales: retraso mental moderado y severo.  
CAPITULO 5 
- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 
- ESTADÍSTICA.  
 Se realizará una vez concluido el estudio. 
8. VARIABLES E INDICADORES 
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
 
HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES MEDIDAS INSTRUMEN
TOS 
 La Comprensión 
Verbal (CV), y el 
Razonamiento 
perceptivo (RP) tienen 
un menor rendimiento  
en los niños con 
Discapacidadintelectiva 
















































































- Definición precisa 
que abarque ambos 
conceptos. 
- Respuesta de 
característica común 
o global de ambos 
conceptos. 
- Respuesta que no 











- Respuestas con 
sinónimos, uso 
principal. 
- Respuesta correcta 



























































































































































































- Respuesta con una 
idea o concepto 
básico. 
- Respuesta que 
amerita que se le  
pida una segunda o 
tercera respuesta. 
- Respuesta 
















correcta en el primer 
intento. 
- Construcción 
Correcta en el 
segundo intento  




- Escoge los dibujos 
correctos de todas 













correcta de la parte 

















































































































* La Memoria de 
trabajo (MT) y la 
Velocidad de 
Procesamiento (VP) 
tienen un igual 
rendimiento  en los niños 
con discapacidad 
































































- Respuestas con 












- Símbolo correcto 






- Respuestas  





- Marca sobre un 
dibujo correcto. 
- Marca sobre un 
dibujo incorrecto  





































































































9. DISEÑO Y TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
El presente trabajo se basa en una investigación del tipo Descriptiva y Correlacional. 
 
10. SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 
El universo es de 230 personas, de las cuales se  seleccionara  una muestra de 30  estudiantes con 
discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo, y otro grupo también de 30 estudiantes que 
presenten Síndrome de Down con discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo, además se 
tendrá en cuenta al seleccionar los casos que el diagnostico de coeficiente de inteligencia sea el 
resultado de la evaluación con el reactivo WISC-R. 
 
 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
- Niños y niñas que presenten Síndrome de Down y tengan un diagnóstico de inteligencia 
correspondiente a discapacidad intelectiva de tipo Moderado y severo. 
- Edades comprendidas entre los 9 a 12 años de edad cronológica. 
- Los niños no deben poseer otro tipo de discapacidad asociada(visual, auditiva, etc) 
 
11. RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Fases de la Investigación: 
1. Autorización correspondiente para realizar el presente trabajo 
2.  Determinar criterios para selección. 
3. Selección de los sujetos a Investigar 
4. Aplicación del Instrumento 
5. Análisis de resultados 
6. Presentación del informe final. 
 
12. MÉTODOS Y TÉCNICAS 
12.1. Métodos. 
Estadístico.- Nos servirá para el análisis e interpretación de los datos y resultados. 
12.2. Técnicas. 
Historia Clínica: Se utilizará esta técnica ya que es una de las más importantes para el 
investigador, mediante la cual se recopilara la información de los niños respecto al origen de sus 
características clínicas. 
Observación: Con la que el investigador seleccionará los niños que presenten el fenotipo del 
síndrome de Down. 
12.3. Instrumentos. 





- Historias Clínicas. 
13. ANÁLISIS DE DATOS: 
La comprobación de Hipótesis, Conclusiones y Recomendaciones se analizará  y realizará al final 
del proceso investigativo. 




 AB MA JU JU AG SE 0C NO DI EN FE MA 
ACTIVIDAD             
1. DISEÑO DEL PLAN DE  
INVESTIGACIÓN 
 
X X X X         




 X X X X        
3. PRESENTACIÓN Y 
APROBACIÓN DEL PLAN 
DE TESIS. 
 
   X         
4. APLICACIÓN DE 
INSTRUMENTOS EN LOS 
SUJETOS DE ESTUDIO. 
 
     X X X     
5. ANÁLISIS DE LOS 
RESULTADOS  
 
     X X X X    
6. INTERPRETACIÓN 
ESTADÍSTICA DE LOS 
RESULTADOS. 
 
         X   
7.PROBACIÓN DE 
HIPÓTESIS Y REVISIÓN 
FINAL DE LA 
INVESTIGACIÓN. 
 




INFORME FINAL DE LA 
INVESTIGACIÓN 
 




15.1. Recursos Humanos. 
Investigadora                                   Dra. Patricia Lucero Albán 
Asesor de la Investigación:             Dra. Silvia Mancheno 




15.2. Recursos Materiales: 
- Computador personal e impresora a inyección. 
- Útiles de oficina ( escritorio, papel, esferos, cartuchos para impresora, cds 
- Test WISC_IV 
- Libros y textos 
- protocolos de test  
- Historias Clínicas 
- Copias de protocolos 
- Cámara de fotos  
 
15.3. Recursos Económicos: 
Los gastos que se generen durante el proceso de investigación estarán a cargo de la Investigadora. 
 
N0  DETALLE CANTIDAD V. UNITARIO V. TOTAL 
1 Laptop 1 $ 1.500,00 $ 1.500,00 
2 Fotocopias de textos 1200 copias $        0,05 $      60,00 
3 Adquisición de textos 6 $      60,00 $    360,00 
4 Papel bond de 75 grs. 2 resmas $        5,00 $      10,00 
5 Cds,  1 caja $      15,00 $      15,00 
6 Fotos 30 $        0,50 $      15,00 
7 Test WISC-IV 1 $    400,0 $    400,00 
8 Fotocopias protocolo 
WISC-IV e Historia Cl. 
1000 $        0,03 $      30,00 
9.  Informe de Tesis 4 $ 120,00 $    480,00 
   SUBTOTAL $  2910,00 
   % IVA ..... 














       …………………………………             ………………………………… 
    Dra. Silvia Mancheno Durán                        Patricia Lucero Albán 





Hablar de Ecuador, es hablar de pluriculturalidad, plurinacionalidad, multietnias, y por 
supuesto de diversidad en todo su contexto, concretamente se menciona que según el Censo 
Nacional de Población y Vivienda  (CPV)  2010 somos 14´483.499 de ecuatorianos y ecuatorianas, 
de los cuales el 13,2 % se constituye en personas con algún tipo de discapacidad, o sea 1600.000, 
habitantes, a los cuales La Misión ¨Manuela Espejo¨ programa creado por la Vicepresidencia y 
durante el gobierno del Presidente Rafael Correa en el año 2010 e integrada por un equipo de 
profesionales de alto nivel, conjuntamente con el Consejo Nacional de Discapacidades  
(CONADIS) evaluaron y carnetizaron a esta población determinando que solo en la Provincia de 
Pichincha hay 9.599 personas con discapacidad intelectual, de las cuales 5.370 pertenecen al 
género masculino y 4.229 al género femenino, y que 3.763 son menores de edad, generando gran 
preocupación  el alto porcentaje para la población infantil, ya que incluso el porcentaje es mayor o 
supera al porcentaje de menores con discapacidad física, de allí surge la importancia que hemos 
dado al realizar esta investigación que toma en cuenta a un sector de la población considerado 
como “vulnerable” por las características que conocemos. 
 
La evaluación Neuropsicológica es un complejo procedimiento de intercambio de 
información entre el evaluador y el evaluado, la aplicación del reactivo de inteligencia Wisc-IV, 
que es en nuestra época el más completo y actualizado para diagnosticar el coeficiente intelectual, 
va más allá de lo que los métodos de evaluación tradicional de la inteligencia nos han permitido 
conocer, ya que para la aplicación de esta nueva batería psicológica permite despojarnos de ciertos 
paradigmas a los que estábamos acostumbrados, pues en nuestra práctica cotidiana como 
psicólogos se suelen encontrar explicaciones a las alteraciones conductuales, problemas de 
memoria, etc. En factores posiblemente emocionales, conductuales o de método. 
 
La aplicación del Wisc-IV no se reduce solo a la aplicación de un test meramente 
psicométrico, sino que exige tener el conocimiento de la neuropsicología para poder comprender 
que es lo que se pretende evaluar en cada uno de los subtests establecidos, más aun considerando 
que la población elegida para este estudio tiene discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo, 




En el presente trabajo se realiza un abordaje de los aspectos significativos relacionados con 
la evaluación neuropsicológica, se enfatiza la utilidad de la aplicación de la Escala de Inteligencia 
Weschler WISC-IV en la evaluación de niños y niñas con discapacidad intelectiva, la misma que se  
planificó inicialmente también para ser aplicada también en jóvenes con discapacidad intelectiva, 
sin embargo debido a considerar que lo conforman un grupo muy pequeño en la institución y que 
se inicia el proceso de egresamiento de estos estudiantes para ser transferidos a distintos centros de 
formación ocupacional , se suspendió su aplicación, recomendando que más adelante se 
complemente los resultados de este  trabajo con las investigaciones en el grupo mencionado. 
 
Finalmente sugiero a los investigadores y compañeros profesionales relacionados con el 
campo de la Psicología y Neuropsicología el estudio y aplicación de esta nueva escala en personas 


































“NEUROPSICOLOGÍA DEL RETARDO MENTAL” 
 
“Los niños con retraso mental presentan un déficit cognoscitivo global, con dificultades 
de adaptación social; sin embargo existe una gran variabilidad interindividual en las 
características clínicas”(Ardila, Rosselli, Matute 2005 pag. 97) ante todo hay que considerar que 
el niño posee un cerebro en desarrollo, es decir en proceso de adquisición de conocimientos y 
habilidades, por lo tanto está significativamente afectado por variables  maduracionales y del 
desarrollo.  
 
1.1 DESARROLLO DE LA FUNCIÓN EJECUTIVA. 
 
La función ejecutiva nos ayuda a mantener un plan coherente  y consistente de conducta para 
el logro de metas específicas, así como también la habilidad para planear y organizar información, 
la flexibilidad de pensamiento y la capacidad de controlar impulsos. 
Según Anderson et al., (2005) la función ejecutiva se clasifica en tres categorías:  
 
 control atencional (atención selectiva y mantenida) 
 Flexibilidad cognoscitiva (memoria de trabajo, cambios en la atención, autocontrol y 
transferencia conceptual). 
 Establecimiento de metas (iniciación, planeación, solución de problemas y estrategias 
comportamentales). 
 
La función ejecutiva se evidencia, cuando el niño comienza a desarrollarse, cuando el niño 
puede controlar su propia conducta; usando información previa, poco a poco va desarrollando una 
mayor capacidad para resolver problemas complejos y para utilizar estrategias metacognoscitivas.  
David A.Pineda (2012) menciona que el periodo de mayor desarrollo de la función ejecutiva se da 
entre los seis y los ocho años. Es en esta edad cuando los niños adquieren la capacidad de 
anticiparse a los eventos sin depender de las instrucciones externas, aunque todavía manifiestan 
descontrol e impulsividad, esta capacidad cognoscitiva está ligada a la función reguladora del 
lenguaje (lenguaje interior), a las operaciones lógicas formales y a la maduración de las zonas 
prefrontales. 
“Por lo general, los niños de 12 años ya tienen una organización cognoscitiva muy cercana a 




alrededor de los 16 años (Chelune&Baer, 1986; Chelune, Fergunson, Koon&Dickey, 1986; 
Levin et al, 1991; Obruzt&Hynd. 1986; Passler et al, 1985, Welsh, Pennington&Groisser, 
1991).http://www.uninet.edu/neurocon/congreso-1/conferencias/. “visitado 2012, julio 16)”. 
“Los niños que presentan lesiones de tipo frontal tienen dificultades para solucionar 
problemas, además de que disminuye la flexibilidad cognoscitiva” (Jacobs y Anderson, 2002), 
asítambién se reduce la capacidad para planear y el control de sus impulsos. 
 
“Los lóbulos frontales dependen en gran parte de las aferencias de otras regiones del 
cerebro y que por lo tanto su maduración no se da al margen de otras áreas del cerebro; ello 
podría demostrar la integración de la corteza cerebral durante su desarrollo. Másaún se 
sugiere que el desarrollo de las funciones ejecutivas podría depender en gran parte del 
desarrollo gradual del lenguaje, de la rapidez del procesamiento de la información y de la 
capacidad de atención y de memoria (Anderson et al., 2005)”.(Neuropsicología Clínica. Alfredo 
Ardila,Mónica Rosselli).  
 
1.2. LA INTELIGENCIA. 
 
Partamos de lo que Wechsler denominó como inteligencia: 
"La capacidad del sujeto de comprender el mundo que le rodea y los recursos que posee para 
enfrentarse con sus exigencias y desafíos". (http://sicolog.com/?a=23 / “(visitado en  2011 mayo 
11)” 
 
La inteligencia es el término global mediante el cual se describe una propiedad de la mente 
en la que se relacionan habilidades tales como las capacidades del pensamiento abstracto, el 
entendimiento, la comunicación, el raciocinio, el aprendizaje, la planificación y la solución de 
problemas. http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9rmino_global/“(Visitado en  2011 mayo 13)”. 
 
1.2.1 MODELOS DE DESARROLLO COGNITIVO. 
 
Existen varios modelos de desarrollo cognitivo propuestos por varios autores, sin embargo 
en este estudio hemos elegido el modelo de procesamiento de la información porqueestá basado en 
la forma como las personas adquieren, almacenan y recobran la información, cuya fuente puede ser 
de origen interna como el caso de los pensamientos, o externa como los estímulos ambientales, esta 
información sería procesada por sistemas de capacidad limitada, además estos sistemas son 




1.2.2. TEORÍA BASADA EN EL PROCESAMIENTO DE INFORMACIÓN. 
 
Estas teorías estudian cómo el individuo selecciona y percibe la información, cómo la 
codifica, la almacena y la transforma, cómo accede a ella y la recupera, cómo la utiliza en la 
solución de diferentes situaciones y cómo controla toda esta actividad mental. 
 
El llamado procesamiento de la información que generalmente se realiza por etapas. Por 
ejemplo, el proceso de memoria implica tres: registro, almacenamiento y recobro. Las operaciones 
cognitivas en estos modelos se conceptualizan dentro de un continuo con procesos automáticos y 
sin esfuerzo en un extremo, y procesos controlados que exigen estrategias cognitivas complejas en 
el otro extremo. La forma como se adquiere y manipula el conocimiento es relevante dentro de las 
teorías del procesamiento de la información. El conocimiento conceptual se conoce como una 
memoria semánticaque se representa como una cadena de eslabones interconectados. 
 
“Con el avance de la edad en el individuo se han observado diferencias menores en la 
capacidad de registro sensorial  y en la capacidad de almacenamiento a corto plazo; sin 
embargo diferencias importantes se observan en la velocidad de procesamiento de la 
información y en el uso de estrategias cognitivas. Mientras mayor sea un niño, mayor será la 
probabilidad de que utilice espontáneamente una estrategia para procesar información, el 
uso de estrategias de procesamiento espontáneo requiere menos esfuerzo mental que el 
aprendizaje de una nueva estrategia. A menor esfuerzo mental, mayor eficiencia del 
procesamiento y, por lo tanto, más veloz será el proceso”.(Roselli M. Matute E. Ardila A. 
.Neuropsicología del Desarrollo Infantil 2010) 
 
Las primeras investigaciones se centraron en la atención, la memoria, la motivación y, más 
recientemente, en las funciones ejecutivas y de control. 
 
1.3. DEFINICIÓNDE RETARDO MENTAL SEGÚN LA ASOCIACIÓN AMERICANA DE 
RETARDO MENTAL (AARM). 
 
La  definición propuesta, y vigente, en la novena edición del manual de la AARM nos 
menciona lo siguiente: 
El retraso mental hace referencia a limitaciones substanciales en el desenvolvimiento 
corriente. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, 







2. Cuidado personal, 
3. Vida en el hogar, 
4. Habilidades sociales, 
5. Utilización de la comunidad, 
6. Autogobierno, 
7. Salud y seguridad, 
8. Habilidades académicas funcionales, 
  9. Ocio  
10. Trabajo. 
 
El retraso mental se manifiesta antes de los dieciocho años. 
Para poder aplicar la definición deben tomarse en consideración las cuatro premisas siguientes: 
 
a. Una evaluación válida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y lingüística, así como las 
diferencias en los modos de comunicación y en factores comportamentales. 
b. Las limitaciones en habilidades adaptativas se manifiestan en entornos comunitarios típicos para 
los iguales en edad del sujeto y reflejan la necesidad de apoyos individualizados. 
 
c. Junto a limitaciones adaptativas específicas existen a menudo discapacidades en otras 
habilidades adaptativas o capacidades personales. 
d. Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, el funcionamiento en la vida 
de la persona con retraso mental mejorará generalmente. 
(http://usuarios.discapnet.es/disweb2000/art/paradigm.htm “(visitado 2011 julio 13)” 
 
Según los resultados que diversos investigadores han llevado a cabo en sujetos deficientes 
mentales podemos decir que la discapacidad mental es un desorden del aprendizaje que es 
parcialmente remediable a través de un entrenamiento sistemático de los procesos y estrategias 
cognitivas. Los deficientes mentales  moderados y severos que son sujetos de nuestro estudio, 
generalmente presentan las siguientes características: 
 No suelen utilizar estrategias de pensamiento, de solución de problemas y de memoria y 
utilizan métodos asistemáticos  tales como el de ensayo y error. 
 Pueden utilizar estrategias eficaces cuando se les enseña y se les entrena para utilizarlas. 
 No pueden generalizar estas estrategias a nuevas situaciones de aprendizaje aunque estas 




Se refiere a un funcionamiento intelectual por debajo del promedio de la población que se 
manifiesta hasta antes de los 18 años y que se asocia con dificultades conceptuales y desadaptación 
en el comportamiento social. (Pirozzolo, 1985; Luckaasson, y cols, 2002). 
 
 “El retraso mental se refiere a un funcionamiento intelectual por debajo del 
promedio de la población, que se manifiesta durante el periodo del desarrollo (hasta los 18 
años) y que se asocia con desadaptación en el comportamiento social” (cf. Pirozzolo,1985) 
citado en Ardila. Rosselli, Matute, 2005. 
 
El diagnóstico de retraso mental exige, entonces, la presencia de 3 criterios clínicos 
(Manual diagnostico y estadístico de los trastornos mentales, cuarta edición (DSM-IV; 
American PsychiatricAssociation [APA], 1994) Ardila, Rosselli, Matute, 2005 pags. 89-90 
 
1. Funcionamiento intelectual medido a través de una prueba psicológica que suministre un 
cociente de inteligencia (CI ), debe ser inferior a 70, dado que existe un margen de error de 5 
puntos en la evaluación del CI, el rango de RM seria entre 65 y 75. 
 
“En una distribución normal de puntuaciones CI, en torno al 2,2% de los niños 
obtienen puntuaciones al menos 2 desviaciones típicas por debajo de la media  (CI_<70). Sin 
embargo la prevalencia de retraso mental varia de unos estudios a otros, oscilando entre el 
2,5% y el 3% de la población general, ya que el diagnostico de retraso mental puede tener en 
cuenta tanto las aptitudes intelectuales como el funcionamiento adaptativo (Harrison, 1990; 
Richardson y Koller, 1985)”. Citado en Wechsler, 2007, pag. 87 
 
2. El niño debe presentar además problemas de funcionamiento adaptativo, es decir tener 
dificultades para asumir las responsabilidades en al menos dos de las siguientes áreas: 
comunicación, cuidado personal, vida domestica, habilidades sociales, interpersonales, utilización 
de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas, trabajo, ocio, salud y seguridad, 
todo ello  esperado para la edad y las condiciones culturales del niño. 
3. Deficiencias tanto intelectuales como adaptativas se deben observar antes de los 18 años, ya que 
es la edad en la que se inicia la adultez. 
 
 “Las revisiones recientes de los criterios de la AAMR requieren que exista déficit en 






El Retardo Mental se refiere a un trastorno cognitivoy comportamental de múltiple 
etiología: metabólica, infecciosa, traumática, cromosómica e incluso cultural. En aproximadamente 
un 30-40 % de los individuos que lo sufren no se identifica una causa (American Psychiatric 
Association,2000). 
 
1.3.1. TIPOS DE RETARDO MENTAL: 
 
ASINTOMÁTICO.- Consecuente con factores familiares de tipo hereditario y ambiental, que 
usualmente se observa en hijos de padres con baja inteligencia, educados en medios culturales 
pobres, el cual constituye cerca del 75% de la población con retardo mental. Este tipo de 
deficiencia intelectual es considerada como inespecífica, ya que su etiología es desconocida y las 
deficiencias mentales son usualmente muy leves, así como sus limitaciones físicas son casi 
imperceptibles. Muchos de estos niños son difíciles de distinguir de aquellos sin discapacidad 
intelectual  (Greenspan, 2006). 
 
SINTOMÁTICO.- De daño cerebral, resultante de factores accidentales (cromosómicos, 
infecciosos, metabólicos y traumáticos perinatales, entre otros), se relaciona generalmente con 
trastornos de tipo motor y sensorial. Estos niños al contrario de los del primer grupo, por lo común 
presentan defectos físicos  y constituyen aproximadamente 25% de la población con retardo 
mental. En este último grupo se incluyen los niños con Síndrome de Down(que representan cerca 
del 10% en el grupo con retardo mental, y el 1:1.000 en la población general, y los niños con 




Los niños lo presentan con mayor frecuencia que las niñas, quizá por la mayor prevalencia de 
anormalidades congénitas en los varones y por la presencia en ellos de limitaciones intelectuales 
asociadas al síndrome del cromosoma X frágil. 
 
1.3.2 DIMENSIÓN INTELECTUAL: 
Se consideran 4 categorías: (American PsychiatricAssociation, 1994; 2000): 
1. CI entre 69-55 se interpreta como RM leve. 
2. CI entre 54-40 equivale aRM moderado. 
3. CI entre 39-25 se considera como RM Grave o Severo. 






1.3.2.1. RETARDO MENTAL LEVE: 
 
Las características Del CI  oscilan enun rango de 50-55 a 70, se lo conoce también como 
retardo mental educable. Este grupo de niños hasta los 5 años de edad presentan un desarrollo 
cognitivo y conductual dentro de los parámetros considerados como normales, o normal inferior, 
ocasionalmente se ha descrito un retraso psicomotor en el área motora gruesa. Sin embargo es 
recién en la edad escolar donde se empiezan a observar dificultades en las áreas de lectoescritura o 
cálculo. 
 
La mayoría de estos niños sí llegan a culminar la instrucción primaria, e incluso algunos alcanzan 
hasta los 3 primeros años de instrucción secundaria. 
 
Dentro de sus características emocionales se observa cierto grado de inmadurez social y 
emocional. 
 
Cuando son adultos desarrollan buenas habilidades vocacionales y conpocasupervisión 
muchos de ellos pueden llevar una vida independiente. 
 
No hay consenso respecto al constructo de retardo mental leve (Greenspan,2006), quien 
habla enespecialcon relación a niños cuyos CI difieren en apenas unos pocos puntos con respecto al 
CI de los niños que se ubican enla categoría normal. Lo mencionado sucede porque hay gran 
variabilidad en las habilidades cognitivas y de aprendizaje en este grupo, se considera además una 
limitación de tipo cognitivo-social (Greenspan, 2004) citado en Roselli M. 2010), que manifiesta 
que se traduce en una deficiencia en sus habilidades sociales reflejada en su credulidad hacia otras 
personas siendo presa fácil de que los engañen o manipulen. 
 
1.3.2.2. RETARDO MENTAL MODERADO: 
 
Los niños en esta categoría presentan un CI con un rango entre 35-40 y 50-55. En este 
grupo se observa una gran dispersión en los puntajes de las pruebas cognitivas; por ejemplo 
algunos niños pueden presentar habilidades viso espaciales superiores a las habilidades del 
lenguaje, mientras que en otros niños el patrón puede ser diferente. 
El patrón de lenguaje casi siempre está formado por estructuras gramaticales simples y su 





En el aprendizaje, sus avances académicos son muy escasos, algunos aprenden a leer y 
escribir palabras sencillas, cuentan de manera elemental en el círculo del 1 al 10 , no siempre 
relacionan el número con la cantidad, tienen serias dificultades en los primeros años de instrucción 
primaria, pero hay un grupo que se ha podido beneficiar de los programas educativos especiales 
como son los de “Integración a la educación Regular”, y últimamente el nivel más idóneo el 
conocido con el nombre de “Inclusión educativa”.  
 
Debido al pobre desarrollo de las actividades de la vida diaria, sus limitaciones motoras en 
algunos casos y escasas habilidades de auto cuidado, se incrementa la necesidad de supervisión o 
apoyos de manera permanente para algunos casos y para otros intermitente. 
 
Cuando estas personas entran a la adolescencia tienen la oportunidad de aprender un oficio 
o actividad laboral y se les entrena  en el desarrollo de habilidades y destrezas con miras a realizar 
actividades de tipo rutinario, sencillas y prácticas, pero siempre con supervisión de los adultos, 
pocas veces logran tener una vida independiente. Muchos de ellos presentan crisis convulsivas 
debido a alteraciones neurológicas asociadas con anormalidades cerebrales (Harris 1995).  
 
1.3.2.3. RETARDO MENTAL SEVERO: 
 
En este grupo están los niños y niñas cuyo rango de CI oscila entre un 20-25 y 35-40 
puntos.Debido a que hay un retraso notorio en la adquisición de lenguaje y en su desarrollo motor 
se realiza casi siempre un diagnóstico temprano de este tipo de disfunción neurológica. 
 
Se ha observado que en la adolescencia pueden lograr el aprendizaje de palabras de uso 
frecuente, así como cierta escasa capacidad de auto cuidado, siempre requieren supervisión desde 
la infancia hasta la etapa adulta.  
 
La anormalidades cerebrales en esta población son graves. 
 
1.3.2.4. RETARDO MENTAL PROFUNDO: 
 
Los niños y niñas cuyos diagnósticos de CI puntúan por debajo de  20 puntos se ubican en 
esta categoría, y el lenguaje cuando lo logran desarrollar es muy limitado y se reduce a la 
producción de sonidos sin sentido y a la comprensión de órdenes elementales.  
Son características comunes los problemas motores y sensoriales, así como las 




1.3.3. DIMENSIÓN ADAPTATIVA: 
 
“La evaluación intelectual se considera un paso muy importante en el diagnostico del 
RM; sin embargo, las habilidades cognitivas inmersas en las pruebas de inteligencia están 
influenciadas por variables de tipo cultural y lingüístico que no siempre pueden reflejar de 
manera objetiva las capacidades intelectuales de un individuo”.(Ardila 1999). Por ello la 
evaluación de la capacidad adaptativa es muy útil (Grossman, 1981) y considerada por 
muchos más valida. (Ardila, 2010, pag 225). 
 
En la actualidad existen escalas que pueden medir el nivel de funcionamiento 
independiente de un individuo con limitaciones cognitivas y el grado en que pueden responder a las 
demandas sociales, culturales de su entorno, de acuerdo a esto se determinan niveles que no 
siempre corresponden a las categorías de las pruebas de inteligencias. Incluso ya se habla de que 
estos niveles adaptativos pueden ser mucho másútiles que los resultados de las pruebas 
psicométricas para los profesionales que manejan la intervención de niños o adultos con 
discapacidad intelectual (Cuskelly, 2004). 
 
La Asociación americana de retraso mental (AARM, 1992) menciona seis niveles de 
funcionamiento  en este tipo de personas. 
1. Funcionamiento social y económico con supervisión. 
2. Funcionamiento social y económico en ambientes no competitivos y con supervisión 
constante. 
3. Funcionamiento social y económico limitado, dependiente de supervisión  y 
semiprotección para vivir. 
4. Respuesta ilimitada a las relaciones interpersonales; se requiere supervisión en las rutinas 
de la vida diaria. 
5. Dependencia total de cuidados de enfermería  para actividades de la vida diaria. 
6. La supervivencia requiere cuidados médicos y/o de enfermería.  
 
En el año 2002 la Asociación Americana de Retardo Mental reagrupa las discapacidades de los 
individuos con RM  en tres categorías adaptativas: conceptuales, prácticas y sociales. 
 
- Categoría adaptativa conceptual. Incluye destrezas de comunicación, académicas y de 
autorregulación del comportamiento. 
 
- Categoría adaptativa práctica. Se incluye habilidades de la vida diaria que reflejan independencia 




- Categoríaadaptativa social. Se evalúa por las experiencias de interacción interpersonal como son 
las actividades en el tiempo libre, juegos, y otras. 
 
Entre las pruebas que evalúan la capacidad de adaptación se encuentran las siguientes: 
- Escala de madurez social de Vineland 




El retardo mental es considerado como  síndrome y como tal tiene múltiples causas. 
Cualquier situación que comprometa al SNC durante su desarrollo puede producirlo. La causa 
específica del RM solo se puede identificar en las dos terceras partes de los niños que lo presentan, 
mientras más grave sea mayor será la posibilidad de identificar su causa. 
 
“El nacimiento es la experiencia vital de mayor trascendencia para el ser humano, ya 
que las alteraciones perinatales pueden producir daño o disfunción en el sistema nervioso, 
causando secuelas de gravedad variable, que se traducirían en deficiencia mental en casos 
más graves, o en dificultades neuropsicológicas relacionadas con la disfunción cerebral”. 
(Portellano, 2008, pág. 66). 
 
La AARM (1992) agrupa las etiologías en tres grupos dependiendo de la temporalidad del 
evento patógeno: 
- Prenatales. Se relacionan con trastornos cromosómicos y trastornos en la 
formación cerebral. 
- Perinatales. Ocurridos después del nacimiento o en el momento del nacimiento 
como la hipoxia perinatal. 
- Posnatales. Por ejemplo infecciones y traumatismos craneoencefálicos. 
 
Según el manual de Diagnostico (DSM-IV-TR) (American PsychiatricAssociation, 2000) 
se distinguen seis grupos de factores de riesgo como son:  
- Factores hereditarios 
- Alteraciones tempranas en el desarrollo del embrión. 
- Influencias ambientales. 
- Trastornos mentales de tipo psiquiátrico 
- Problemas en el embarazo y parto. 
- Condiciones médicas variadas en la infancia.  
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TABLA No 1 
FACTORES ETIOLÓGICOS DEL RETARDO MENTAL 
FACTORES TIPOS 
Genéticos 
Genes recesivos autosómicos 
(Enfermedad de Tay-Sachs) 
Anormalidades multigeneticas de expresión variable. 
Aberraciones cromosómicas 




















Trastorno generalizado del desarrollo (Autismo). 
“Roselli, M.,Matute, E., Ardila, A. (2010). Neuropsicología del desarrollo Infantil. México: 




1.4. CARACTERÍSTICASNEUROPSICOLÓGICAS DEL NIÑO CON RETARDO 
MENTAL: 
 
Los niños con RM presentan un déficit cognitivo global, acompañado de dificultades en la 
adaptación social. No es raro encontrar alguna habilidad cognitiva dentro de los límites normales o 
incluso superior; por ejemplo un niño puede presentar una habilidad de memoria excepcional para 
aprenderse los nombres de una lista telefónica. 
 
Al comparar los niños con discapacidad intelectual con niños normales, usualmente se 
observan diferencias en las funciones sensoriales, psicomotoras, atencionales, lingüísticas y de 
memoria,que los sitúan en niveles cognitivos equivalentes a los de los niños con edad cronológica 
inferior. 
 
El desarrollo psicomotor de los niños con RM con frecuencia es tardío, se realiza 
lentamente y alcanza un nivel inferior al de los niños con inteligencia normal de la misma edad. 
La torpeza en los movimientos, descoordinación, dispraxia, impersistencia y 
estereotipias motoras, son comunes en ellos. La frecuencia de trastornos sensoriales, tales como 
déficits en la agudeza visual y auditiva, es muy alta. 
 
Los niños con síndrome de Down presentan dificultades severas en la discriminación 
táctily son máshábiles en la utilización del canal visual para el aprendizaje. Sin embargo otros 
niños con RM prefieren el canal aptico demostrando una discriminación táctil superior al de los 
niños normales (Pirozzolo,1985).También han demostrado defectos en los procesos de 
almacenamiento y evocación  de la información. 
 
Los déficits atencionales son prácticamente constantes en la población con RM (Hartlage 
y Telzrow, 1985).  
 
El volumen de atención, lo mismo que la capacidad de memoria a corto plazo, se 
correlacionan con el nivel intelectual del niño. Las habilidades de memoria de los niños con déficit 
intelectual leve son equivalentes a las de los niños normales cuando en la evaluación 
neuropsicológica se utiliza material sencillo, pero la diferencia emerge cuando aumenta la 
complejidad del material mnésico que debe ser retenido. 
 
Ellenguaje es una de las funciones mentales superiores que comúnmente se alteran en el retardo 
mental y la magnitud del compromiso lingüístico se correlaciona en forma directa con la severidad 




En los niños con discapacidad intelectiva, el desarrollo del lenguaje sigue las mismas 
etapas observadas en un niño normal, pero es más lento. Estos niños presentan un lenguaje 
equivalente al de los niños con nivel intelectual normal pero de menor edad. 
 
Los niños con retraso mental  tienden a hacer menos preguntas que los niños normales con una 
edad lingüística similar. El lenguaje que no es normal,  presenta un perfil característico con buena 
comprensión  y con muchas dificultades en su lenguaje expresivo  fundamentalmente en la 
fonología y la gramática, así mismo la memoria verbal a corto plazo es inferior a la visual. 
 
Los niños con síndrome fetal alcohólico en su mayoría sufren de retardo mental de 
severidad variable, acompañado de otras alteraciones en la atención, la memoria y la 
psicomotricidad, además de problemas viso espaciales. 
 
1.5. CARACTERÍSTICASNEUROPSICOLÓGICAS DEL NIÑO CON SÍNDROME DE 
DOWN 
 
En el síndrome de Down apreciamos varias alteraciones cerebrales que explican las 
dificultades con que determinados grupos neuronales pueden expresarse. Estas alteraciones parecen 
deberse tanto a problemas de desarrollo como a la presencia de factores tóxicos que pueden 
lesionar la vida neuronal. Como consecuencia de ello observamos:  
 
a) Una disminución de determinados tipos de neuronas situadas en la corteza cerebral, quizá 
las neuronas que mejor sirven para asociar e integrar la información. 
 
b) Una alteración en la estructura y una disminución en el número de las espinas dendríticas 
que conforman parte del aparato receptor de la neurona. 
 
c) Una reducción en el tamaño de ciertos núcleos y áreas cerebrales, como es el caso del 
hipocampo, del cerebelo y de algunas áreas de la corteza pre frontal. 
 
d) Una menor eficacia en la organización bioquímica por la cual las señales que recibe la 
neurona se integran para originar una respuesta.  
Parte de estas alteraciones se han podido apreciar en ciertas áreas de asociación de la 
corteza cerebral, hipocampo y cerebelo; es decir, zonas que tienen por función la de 
almacenar, recapitular, integrar, cohesionar la información para, a partir de ahí, organizar 
la memoria, la abstracción, la deducción, el cálculo. En consecuencia, las órdenes que 
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recibe ese cerebro serán más lentamente captadas, lentamente procesadas, lentamente 
interpretadas, e incompletamente elaboradas. 
GRAFICO No 1 
. 
Nota: Tomado del Atlas de Neuroanatomía. 
http://www.cedesna.com/acces/index.php?option=com_wrapper&Itemid=125 Visitado en julio 
2011 
Así se explica la demora y la lentitud del desarrollo psicomotor del bebé y el niño, la 
lentitud en el desarrollo del lenguaje y la dificultad de expresión verbal, la tardanza  en entender 
ciertas órdenes y retener las secuencias, la resistencia para cambiar de tareas o modificar una 
opción ya tomada, la dificultad para elaborar pensamientos abstractos y comprender el cálculo, la 
dificultad para el aprendizaje de tareas complejas. 
Que existan dificultades no significa que no se llegue a realizar muchas de estas tareas, sino 
que habrá de enseñarse con mayor constancia, precisión, paciencia. 
Como ya hemos dicho, existe una enorme variabilidad entre las personas con síndrome de 
Down en cuanto al número de funciones cerebrales afectadas y en cuanto a la intensidad de esta 
afectación. Lógicamente, se hace preciso analizar cuáles son los puntos más débiles en una persona 
concreta para poder, en cambio, desarrollar otras posibilidades. La intervención temprana trata, 
precisamente, de compensar y superar estas limitaciones, de aprovechar a tiempo la plasticidad 
neuronal, de extraer al máximo lo que la realidad genética de ese individuo permita, y así de esta 
manera si la información auditiva deja menos huella o es menos eficaz que la visual, habrá que 
aprovechar la visual, o habrá que combinar ambas. Esa labor ha de ser constante, paciente y, sobre 
todo, creativa, ajustada a la auténtica realidad que tenemos en ese bebé o ese niño. La respuesta 
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será variable en una misma persona: habrá épocas en que el avance sea rápido y tangible; otras, en 
cambio, mostrarán un estancamiento desesperante. Pero si se trabaja sin desánimo, siempre habrá 
avance. La capacidad de aprender no cesa ni a los 15, ni a los 20, ni a los 30 años. Y las 
oportunidades se aprovechan mejor cuando se está cerca, cuando se está conviviendo, cuando se 
observa con paciencia. Los profesionales cumplen el gran papel de saber analizar, interpretar, 
aconsejar. La aplicación de las recetas y hasta la posibilidad de adaptarlas recaen en los grandes 
protagonistas de la educación de las personas con síndrome de Down: quienes con ellas más 
conviven. Algunas de sus características son las siguientes: 
 
- Las dificultades verbales observadas en el síndrome de Down han sido interpretadas por algunos 
autores como secundarias a un problema de procesamiento auditivo (Groen, Aku, y Bishop, 2008). 
 
- Son niños caracterizados por su sociabilidad manifiesta en situaciones de índole familiar, 
educativa o social, lo que muchas veces ha puesto en riesgo su integridad física y emocional,  por 
eso sus  padres  deben ser muy cuidadosos, pues tienden a socializar frecuentemente con personas 
mayores, no importando si son desconocidas, su inhibición es mínima y por lo tanto es preferible 
ser precavidos. 
 
- Presentan un retardo mental que va desde moderado a severo (Vicari,2006). 
- Sus habilidades viso espaciales son superiores a las destrezas verbales (Chapman,1997). 
- El lenguaje no es normal y presenta un perfil característico con una buena comprensión y 
vocabulario, pero con importantes dificultades en su lenguaje de tipo expresivo especialmente en la 
fonología y gramática. 
- La memoria verbal a corto término es inferior a la memoria visual. 
- Tienen dificultades para interpretar ciertas expresiones faciales emocionales (Hippolyte y cols., 
2009). 
- Algunos niños pueden presentar conductas desadaptativas entre las que figuran la hiperactividad, 








“ASPECTOS COGNOSCITIVOS DE LA INTELIGENCIA” 
 
Para centrarnos en el motivo de nuestro estudio analizaremos lo que es específicamente la 
comprensión verbal, razonamiento viso perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de 
procesamiento de la información. 
 
Algunos aspectos u operaciones cognitivas que participan en la consecución de un 
comportamiento propositivo encaminado a alcanzar una meta son también la selectividad de 
estímulos, la capacidad de abstracción, la planeación, el autocontrol entre otros. 
 
Estos aspectos se han atribuido particularmente al trabajo de los lóbulos frontales. Así 
tenemos que existen niños que usualmente presentan puntajes bajos en las subpruebas de los tests 
de inteligencia aplicados como es el caso del WISC-III y WISC-IV y que son correlativos con sus 
bajos cocientes intelectuales.  
 
2.1 COMPRENSIÓN VERBAL 
 
Definición.- El constructor de comprensión verbal representa una medida de la formación de 
conceptos, es la capacidad de razonamiento verbal y el conocimiento adquirido del entorno 




Al incluirse el subtest Información como test optativo, queda menos afectado por la influencia de 
los conocimientos adquiridos. 
 
En la versión WISC_IV de las escalas Wechsler se evalúa con los siguientessubtests: 
 
Semejanzas.Es una prueba tradicional de versiones anterioresque se resuelve con conocimientos 
culturales y memoria. 
Vocabulario.Es otra prueba de versiones anteriores, se resuelve con conocimientos culturales, 
memoria y fluidez verbal. 
Comprensión.Igualmente es una prueba de versiones anteriores, se resuelve con conocimientos 
culturales, memoria y fluidez verbal. 




Adivinanzas. (Palabras en contexto. Pistas) esta es una  prueba novedosa que se resuelve con 
conocimientos culturales y memoria 
En la categoría de compresión verbal se sitúan aquellas pruebas que tratan de medir la capacidad de 
la persona de entender, de captar aquello que lee o escucha.  Miden la capacidad de abstracción 
para transformar unos símbolos (palabras, frases, etc.) en significados 
Aprender a comprender es todo un proceso que involucra a la psicología cognitiva.  
 
Este proceso comienza en 3º de educación básica del nivel Primario de la educación de 
niños y niñas con “inteligencia normal”,  precisamente cuando, una vez que los niños ya dominan o 
deben dominar la lectura, algunos comienzan a dar muestra de que leen sin enterarse de lo que leen. 
En cambio en la educación especial de niños y niñas con discapacidad intelectiva los contenidos 
están dedicados a enseñar a comprender textos de carácter narrativo que generalmente están 
diseñados pensando en un programa para el nivel preescolar o para 1º y 2º de educación básica 
regular. 






 Palabras en contexto (pistas) 
  
De las mencionadas anteriormente solo las 3 primeras son consideradas como esenciales,  mientras 
que las 2 restantes son complementarias. 
 
2.2   RAZONAMIENTO PERCEPTIVO. 
 
Se evalúa con los siguientes subtests: 
Cubos, tradicional prueba de versiones anterioresque se resuelve con habilidades de organización 
visual en el plano, requiere razonamiento lógico para comprender que las figuras se construyen 
controzos o cubos en este caso. 
Conceptos.Es una de laspruebas novedosas del test que se resuelve con razonamiento. 
Matrices.Es otra de las  pruebas novedosas, también  se resuelve con razonamiento. 
Figuras incompletas.Tradicional prueba de versiones anteriores 





2.3 MEMORIA DE TRABAJO. 
 
Definición.- Es la capacidad para retener temporalmente en la memoria cierta información, trabajar 
u operar con ella y generar un resultado. Implica atención sostenida, concentración, control mental 
y razonamiento. Es un componente esencial de otros procesos cognitivos superiores y está muy 
relacionada con el rendimiento académico y el aprendizaje. 
 
El bucle fonológico consta de dos componentes, un almacén fonológico, que retiene información 
basada en el lenguaje y un proceso de control articulatorio basado en el habla interna. Dentro de 
este sistema, la Memoria de trabajo (MT) oMemoria operativa parece fundamental para el 
mantenimiento y la organización de información para la ejecución inmediata. 
 
Según la propuesta original, el funcionamiento de la MT se basa en tres subsistemas:  
a) -  El ejecutivo central, 
b) -  La agenda viso espacial 
c) -  Bucle fonológico (articulatorio). 
Cabe indicar que con posterioridad se ha añadido un cuarto componente denominado  
d) Buffer episódico. 
 
Se evalúa con los siguientes subtests: 
Dígitos.es una prueba de versiones anterioresque se resuelve con escasa atención sostenida y 
memoria inmediata. 
Letras y números.es considerada una prueba novedosa que se resuelve con atención sostenida y 
memoria inmediata. 
Aritmética. Otra  prueba de versiones anteriores quese resuelve con habilidades de cálculo 
(memoria) y de razonamiento con elementosnuméricos. 
 
Desde el punto de vista de la psicología cognitiva se han establecido modelos teóricos que 
explican el funcionamiento de la memoria de trabajo propuesto por Baddeley. 
 
Baddeley (1999) plantea un modelo de Memoria de trabajo compuesto por un sistema de 
atención controlador central que supervisa y coordina varios sistemas subordinados subsidiados. El 
controlador atencional se denomina ejecutivo central y dos de los sistemas subordinados son el 






NEUROPSICOLOGIA DE LA MEMORIA DE TRABAJO. 
Se encuentra constituida por el ejecutivo central, el  bucle articulatorio y la agenda visoespacial. 
 
EJECUTIVO CENTRAL.- constituye un mecanismo regulador y organizador relacionado 
estrechamente con el control y dirección de la atención. ( Repovs G. Baddeley  A.  The multi-
component model of working memory 2006). 
 
Este componente implicado en tareas y procesos que requieren la monitorización y la organización 
temporal de los procesos cognitivos parece depender del correcto funcionamiento de la corteza pre 
frontal, en especial de áreas dorso laterales y del cíngulo anterior. (Collette F, Van derr Linden M 
Laureys y cols. 2005 ). 
 
AGENDA VISO ESPACIAL.-  está implicada en el mantenimiento de la información a corto 
plazo y en la recuperación de información visual y espacial. Los componentes visual y espacial 
parecen a su vez disociables y se han vinculado, respectivamente, con las corrientes ventral y 
dorsal de procesamiento visual, así como con la actividad del hemisferio derecho, en concreto, de 
las cortezas parietal inferior y promotora. 
 
La agenda viso espacial es el sistema que se encarga de crear y manipular imágenes viso-
espaciales (Baddeley, 1999).  
 
Manso y Ballesteros (2003) realizaron un estudio que permitió establecer que la modalidad 
de presentación visual permite incrementar el aprendizaje ortográfico de las palabras, superando los 
límites de la memoria a corto plazo.  Se considera que el responsable de esta tarea es la agenda 
viso-espacial ya que el lexicón fonológico no  proporciona pistas suficientes para adquirir o 
mantener el conocimiento ortográfico de las palabras reguladas por norma arbitraria. 
 
BUCLE ARTICULATORIO.- se encarga del manejo de información lingüística- fonológica y de 
su ordenación serial para la comprensión y producción verbal y/o escrita. 
 
El bucle fonológico articulatorio consta de dos componentes, un almacén fonológico, que 
retiene información basada en el lenguaje y un proceso de control articulatorio basado en el habla 
interna.  
 
Los elementos retenidos en el almacén fonológico se desvanecen luego de segundos, sin embargo, 





proceso de control articulatorio también transforma el material escrito en un código fonológico y lo 
registra en el almacén fonológico. 
 
Miles y Ellis (1981 citado en Baddeley, 1999) plantean que los niños con un problema específico 
para aprender a leer, a pesar de tener inteligencia normal, tienen en común una amplitud de la 
memoria disminuida 
 Según se ha puesto de manifiesto en numerosos estudios, el bucle fonológico consta de dos 
componentes:  
 
a) El Almacén Fonológico que retiene huellas de memoria en formato acústico o fonológico 
que pierden intensidad en pocos segundos. El almacén fonológico se relacionó inicialmente 
con la corteza parietal inferior, ya que pacientes con lesiones en esta área muestran un 
déficit en el recuerdo inmediato que se manifiesta, por ejemplo, en la ausencia de los 
efectos de similitud fonológica. Sin embargo, estudios más recientes con pacientes con 
lesiones frontales izquierdas apuntan a que estas áreas cerebrales serían cruciales tanto para 
el repaso articulatorio como para el almacenamiento fonológico. En esta misma línea, 
estudios con técnicas de neuroimagen funcional han observado también que la actividad 
del área parietal inferior izquierda no está directamente relacionada con la carga en 
memoria verbal, que implica el funcionamiento de un almacén fonológico a corto plazo. 
Parece más probable que esta área parietal inferior izquierda juegue un papel subsidiario o 
dependiente de la actividad de las áreas frontales anteriormente citadas y con las que se 
encuentra estrechamente conectada. 
 
b) El proceso de repaso articulatorio que recupera y rearticula esa información acústico-
fonológica con el fin de refrescar y mantener la huella mnésica para su comprensión o 
articulación. Este proceso parece depender del área de Broca, ya que pacientes con lesiones 
en esta área y con afasia no fluida muestran una reducción de la cantidad de material verbal 
que pueden recordar. 
 
2.4. VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO. 
 
Definición.-Velocidad de procesamiento (Gs). Es la capacidad de realizar rápidamente tareas 
cognitivas automáticas y rutinarias, particularmente cuando tenemos que mantener la 
concentración. Es la velocidad con la 
cual procesamos información rutinaria. 
(http://kettygonzalez.com/nuestro_proceso_de_evaluacion.shtm). 




La Velocidad de Procesamiento se basa en los planteamientos de la Teoría del Procesamiento 
de la Información (Lindsey y Norman, 1977). (sustituida por el modelo conexionista), nuestras 
estructuras neuronales, bien en forma de procesamiento en serie (más lento y propuesto por la 
teoría de procesamiento de la información) o bien en forma de procesamiento en paralelo (más 
rápido y ajustado a la realidad, propuesto por el modelo conexionista), “procesan información". Es 
evidente que los receptores sensoriales “traducen la información externa” a impulsos nerviosos, 
que transmiten a las áreas corticales (pasando por el tálamo); que de allí pasan a otras áreas y que, 
finalmente, se produce el fenómeno “perceptivo”. Todo esto se realiza en un tiempo, ya que no es 
“instantáneo”. Pero tras la percepción se inicia la fase de “ejecución de una tarea”: bien sea ésta 
marcar con una “ X ” , subrayar, colorear o pulsar un botón, etc… 
 
 Las tareas propuestas en las Escalas de Wechsler exigen que el sujeto perciba visualmente 
los estímulos, lo que le lleva un tiempo de búsqueda motriz (Claves, Símbolos y Animales), hay un 
procesamiento visual al que le precederá un procesamiento cognitivo (¿qué tengo que hacer?, al 
que le sigue una ejecución motriz (infinitamente más lenta que el procesamiento neuronal). 
 
Se evalúa con los siguientes subtests: 
Claves, es una tradicional prueba de versiones anterioresse resuelve con atención sostenida, 
memoria inmediata y eficacia atencional.Símbolos,es considerada como una prueba novedosa se 
resuelve con atención sostenida y eficacia atencional. 
Animales,es otra prueba novedosa que se resuelve con atención, concentración y coordinación 
motora. 
La velocidad de procesamiento psicomotriz se considera hoy como un importante campo del 
funcionamiento cognitivo en los análisis factoriales de las aptitudes cognitivas (Carroll, 1993, 
1997; Horn y Noll, 1997), por lo que en el WISC-III, WAIS-III, y en el WIPSI-III ya se incluyeron 











“EL TEST WISC-IV” 
 
3.1. BREVE RESEÑA DE LA CREACIÓN DE LOS TEST DE INTELIGENCIA DE 
WECHSLER 
 
DavidWechsler nació en una familia judía en Lespezi, Rumania un 12 de enero de 1896, y 
emigró con sus padres a los Estados Unidos cuando  era niño. Estudió en el City Collegeof New 
York  y en la ColumbiaUniversity, donde adquirió su grado de maestro en 1917 y su doctorado en 
1925 bajo la dirección de Robert S. Woodworth. Durante la Primera Guerra Mundial, trabajó con el 
ejército de los Estados Unidos para desarrollar tests que sirvieran para examinar a los nuevos 
reclutas mientras él estudiaba bajo la tutela de Charles Spearman y Karl Pearson. Falleció  un 02 de 
mayo de 1981. 
 
Wechsler es mejor conocido por sus tests de inteligencia. La Escala Wechsler de 
Inteligencia para Adultos (WAIS) fue desarrollada por primera vez en 1939 y fue llamada entonces 
el Wechsler-Bellevue Intelligence Test. De esa escala test se derivó la Escala Wechsler de 
Inteligencia para Niños (WISC) en 1949 y la WechslerPreschool andPrimaryScale of Intelligence 
(WPPSI) en 1967. Wechsler originalmente creó estos tests para saber más acerca de sus pacientes 
en la clínica Bellevue al encontrar el entonces vigente  test de Binet insatisfactorio. Estos tests 
están todavía basados en su filosofía de que la inteligencia es "la capacidad global de actuar 
intencionalmente, de pensar racionalmente, y de interactuar efectivamente con el ambiente" (citado 

















Las escalas de Wechsler introdujeron muchos conceptos novedosos e innovaciones al movimiento 
de los tests de inteligencia. Primero, Wechsler se deshizo de las puntuaciones de cociente de tests 
más viejos, (la C en "CI"). En lugar de eso, asignó un valor arbitrario de cien a la inteligencia 
media y agregó o sustrajo otros 15 puntos por cada desviación estándar arriba o abajo de la media 
en la que se encontraba el sujeto. Rechazando un concepto de inteligencia global (como el 
propuesto por Sperrman), dividió el concepto de inteligencia en dos áreas principales: área verbal y 
área de ejecución (no-verbal), cada una subdividida y evaluada con diferentes subtests. Estas 
conceptualizaciones aun se reflejan en las versiones más recientes de las escalas de Wechsler. 
 
El WAIS es hoy en día el test psicológico más comúnmente aplicado (Kaplan &Sacuzzo, 2005). 




Su creador  fué David Wechsler  un Psicólogo de origen judío y nacido en Rumania que emigró 
con sus padres a los Estados Unidos cuando era niño antes de la segunda guerra mundial y allí 
adquiere la nacionalidad norteameriacana. 
En su época el WISC era considerado el mejor test ya que tenía un 95% de confiabilidad, además 
tiene validez y dispersión. 
 
Confiabilidad por que investiga lo que debe y mide lo que corresponde, en este caso la inteligencia. 
La validez se confirma en las veces que se le aplica el test a la misma persona, los resultados serán 
bastante semejantes o siempre similares. 
 
Usos. 
Mide la capacidad  intelectual o inteligencia general en niños. Es casi el único test que también 
sirve para pacientes clínicos  y su creador lo aplicó también en este campo ya que se puede hacer 
interpretación clínica de los 5 más importantes síndromes psiquiátricos. 
1. Enfermedad orgánica cerebral 
2. Signos de esquizofrenia 
3. Neurosis 
4. Psicopatías o personalidades psicopáticas 
5. Deficiencia mental. 
 
El test está conformado por 2 escalas: 
 




Verbal.Constituida por 6 subtest que son: Información, comprensión verbal, analogías y 
semejanzas, vocabulario, razonamiento numérico y repetición de dígitos. 
Ejecución.Constituida por 6 subtest que son. Atención reactiva símbolos, observación o figuras 
incompletas, ensamblaje o rompecabezas, reproducción de diseños y laberintos. 
 
3.1.2. WISC-R 
1. WISC – R Escala de Inteligencia General Revisada Para el Nivel Escolar  
Está constituido por 12 sub escalas, de las cuales 10 son consideradas básicas.  
Escala Verbal  
o 1.- Información 
o 2. Semejanzas 
o 3. aritmética  
o 4.- vocabulario  
o 5.- comprensión 
o 6. Retención  de dígitos 
Escala de ejecución 
o 7. Figuras incompletas  
o 8. Ordenación de dibujos  
o 9.- Diseños con cubos  
o 10. Composición de objetos 
o  11. Claves  
o  12. Laberintos   
 
2. PUNTAJES  
o WISC-R  
o Permite obtener puntuaciones en tres áreas:  
o Coeficiente de inteligencia Verbal  
o Coeficiente de inteligencia manipulativa-Ejecutiva  
o Coeficiente de inteligencia Total  
 
3. CARACTERÍSTICAS 
o Es una prueba de aplicación  INDIVIDUAL  
o Tiempo de aplicación : 50 a 70 minutos  
o Edades : 6-16 años  
o Los ítems están agrupados según su nivel de dificultad en forma creciente y 








Este test, de uso y reconocimiento internacionales, proporciona estimaciones más 
completas que las de sus predecesores (WISC, WISC-R) respecto de las habilidades 
intelectuales de los examinados. Esta tercera versión permite obtener, además de los CI 
tradicionales (escala completa, verbal y de ejecución), cuatro Puntajes Índice: 
Comprensión Verbal (CV); Organización Perceptiva (OP), Ausencia de Distractibilidad 
(AD) y Velocidad y Precisión (VP), que se presentan discriminados por edad. El WISC-
III es una herramienta fundamental para conocer cómo procesan la información los 
sujetos e inferir las variables no cognitivas que influyen en sus rendimientos. Se han 
realizado estudios con grupos especiales (talento, retardo mental, discapacidades de 
aprendizaje, desorden de hiperactividad y déficit de atención, perturbaciones graves de la 
conducta, epilepsia, dificultades del habla y el lenguaje, y sordera) que brindan 
información valiosa para el profesional. Por ello, es utilizado no sólo en la evaluación y 
planificación de los diversos campos de la  psicología,  sino también en la estimación 
diagnóstica del retraso y el talento mentales y la valoración de trastornos 
neuropsicológicos.  
 
3.1.4. WISC IV 
Escala de Inteligencia de Wechsler para Niños con licencia del  29 de junio del 2005.  
 
 Es la cuarta versión de la escala. 
Contenido: 15 tests, 5 índices o puntuaciones compuestas. Finalidad: Evaluación de las 
capacidades cognitivas en niños. Ámbito: 6 años y 0 meses hasta 16 años y 11 meses. Tiempo de 
aplicación: 1 hora y 50 minutos.  
 
Origen: motivos de la revisión 10 años de uso del WISC-III (2001) Aportación de expertos 
en diversos campos de la Psicología: educativa, clínica y neuropsicología. Profundo estudio de la 
literatura existente acerca de la teoría de la inteligencia y la evaluación intelectual. 5 objetivos 
principales de la revisión de la Escala: Actualización de las bases teóricas del instrumento, aumento 
de su utilidad clínica, mejora de su adecuación al curso del desarrollo infantil, mejora de sus 
cualidades psicométricas Facilitación de la aplicación  
 
Contenido:tests 15 TESTS 10 PRINCIPALES 5 OPTATIVOS • Cubos • Semejanzas • 
Figuras incompletas • Dígitos • Conceptos  Animales • Claves • Información • Vocabulario • Letras 
y números Aritmética • Matrices • Adivinanzas • Comprensión • Búsqueda de símbolos.  





3.1.4.1  ASPECTOS GENERALES DEL TEST 
 
Cuando de evaluación de la Inteligencia para niños y adultos se trata, la mayoría de 
profesionales Psicólogos optan por utilizar según la edad correspondiente algún reactivo de la 
familia WISC, su más reciente actualización el formato WISC-IV, se constituye en una de las 
pruebas más confiables de Inteligencia. La primera publicación de la escala tal como la conocemos, 
se remonta a 1.974, 25 años después de la publicación original del WISC de la que se derivó. 
 
Las Escalas Wechsler se han ido actualizando cada 10 años aproximadamente, con la  finalidad 
de compensar el efecto Flynn que es la mejora progresiva de la inteligencia en la población, lo que 
deja obsoletos los baremos cada diez años. (http://www.preocupados.es/wisc4.htm). 
 
En el caso del WISC-R, nos permite obtener puntuaciones en tres escalas: la verbal, la 
manipulativa y la total. Las escalas verbal y manipulativa se identifican, según el modelo aportado 
por Wechsler, con las dos formas principales de expresión de las capacidades humanas 
(Inteligencia). La tercera escala o Escala Total representa un índice global obtenido a partir de las 
dos escalas anteriores. 
 
Uno de los grandes avances que supusieron estas pruebas, es la superación del antiguo 
concepto de "cociente de inteligencia", en el que pruebas como las planteadas por el Terman-
Merrill de 1.937, los niños tenían que superar diferentes pruebas en cada grupo de edad, por lo que 
los cocientes de inteligencia resultantes, no tenían el mismo significado en todas las edades.  
 
Desde el WISC-R y posteriores, las tareas a efectuar son prácticamente las mismas para todos 
los niños de edades comprendidas entre 6 y 16 años. El niño va a ser comparado con su grupo de 
edad pudiendo establecer su posición jerárquica dentro ese grupo. De esta forma podemos obtener 
el nivel de funcionamiento intelectual del niño respecto a sus compañeros de edad. Esto es posible 
gracias a que las puntuaciones del sujeto, son comparadas con las que se obtuvieron en una muestra 
representativa de la población y de su misma edad, en el proceso de baremación de la prueba previa 
a su utilización. 
 
Las puntuaciones así expresadas nos proporcionan también la posibilidad de conocer el 
Percentil del niño en cada una de las pruebas. Esto es, el porcentaje de sujetos que deja por debajo 
de su puntuación y dentro de su mismo nivel de edad. Así un percentil P=60 nos indicaría que el 





Recordemos que estas pruebas se basan en el principio de distribución de curva normal 
(distribución en forma de campana) y donde se supone que los resultados se distribuyen en mayor 




Kaufman. en 1.975, tras someter al WISC-R a un análisis factorial, encontró tres factores:  
 
1. Comprensiónverbal. 
2. Organización perceptual. 
3. Independencia a la distracción. 
 
Los dos primeros se corresponderían con las áreas verbales y manipulativa, la tercera la 
llamó Independencia a la distracción, mientras que los dos factores clásicos se situarían en el 
dominio de lo cognoscitivo, el nuevo factor puede tener distintas interpretaciones: falta de atención, 
ansiedad, poca motivación para la tarea, etc. 
 
Con la inclusión de estos 3 factores en la versión WISC-III A.S. Kaufman quería ayudar a 
comprender mejor las capacidades del niño.  
 
Y por último, en el WISC_IV la escala se compone de 15 tests, 10 principales y 5 
optativos. Los principales cambios en cuanto a estructura se refieren a la incorporación de 5 
pruebas de nueva creación (Animales, Adivinanzas, Matrices, Conceptos, Letras y Números) y la 
eliminación de otras presentes en versiones anteriores (Laberintos, Rompecabezas e Historietas). 
Todos los materiales han sido renovados y el contenido de los tests ha sido revisado y adaptado a 
las necesidades actuales y a los últimos avances en la investigación, ampliando el ámbito de 
aplicación para abarcar niños con muy bajas o altas capacidades y mejorando las normas de 
aplicación y corrección. 
 
Editado en España ha sido tipificado con una muestra de 1.590 niños representativa de la 
población infantil española. Los baremos se distribuyen de 4 en 4 meses en 33 grupos de edad.   
En el WISC-IV otras novedades importantes son la agrupación de los diferentes resultados en 4 
áreas principales de las que podemos obtener el correspondiente C.I. : Comprensión Verbal, 
Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad de Procesamiento. 
 
  




3.1.4.2. ESCALAS Y SUBESCALAS 
 
En el nuevo WISC-IV nos encontramos con algunos de los subtests tradicionales (WISC-
WAIS-WISC-R, WISC-III)  que se mantienen en la nueva edición, Junto a estos se han 
incorporado cinco completamente nuevos.La nueva versión de este test lo componen en total 15 
subtests, de los cuales 10 son principales o esenciales y  5 optativos o suplementarios.  
Los tests optativos aportan información adicional sobre el funcionamiento cognitivo e intelectual 
de la persona y pueden utilizarse para sustituir a alguno de los tests principales. Cada Índice (VP, 
RP, MT y CV) sólo permite una sustitución por una prueba optativa. 
1- Comprensión Verbal (CV) 
2- Razonamiento perceptivo (RP) 
3- Memoria de trabajo (MT) 
4- Velocidad de Procesamiento (VP)  
5- Cociente Intelectual Total (CIT)  
 
Esta ampliación del número de escalas persigue, según los autores, efectuar un análisis 
detallado de los diferentes procesos implicados en el rendimiento intelectual, así como establecer 
relaciones con diferentes trastornos clínicos y del aprendizaje, y de manera especial como es el 
motivo de nuestro estudio la aplicación en sujetos con discapacidad intelectiva, lo que supone un 
importante avance a la hora de ayudar, en la medida de lo posible, tanto al diagnóstico como a la 
toma de decisiones en la intervención psicopedagógica y terapéutica  tras haber realizado la 
evaluación. 
 






3.1.5 TESTS PRINCIPALES Y TESTS OPTATIVOS. 
 PRINCIPALES 
 CUBOS. (CC)  
Descripción.- Se presenta al niño unos modelos del cuaderno de estímulos, luego tiene que 
construir con varios cubos (caras rojas, blancas y mixtas) una forma igual a la que se le mostró en 
un tiempo limitado. 
Factores implicados.-  Buena medida de la coordinación viso motora.  
 Pistas diagnósticas.- Niños que rotan excesivamente los cubos o tienen problemas en integrar 
el dibujo pueden presentar lateralidad cruzada o problemas visuales. 
       *   Se evalúa las habilidades de organización visual en el plano espacial. 
El niño debe comprender que las figuras se construyen con trozos (cubos). 
 
SEMEJANZAS. (S) 
Descripción.- La tarea consiste en encontrar aquello que hace que dos palabras referidas a objetos 
comunes o conceptos sean similares. 
 
Factores implicados.-  La capacidad sistemática y racional para agrupar ítems de información según 
un orden. Se trata de procesos que son básicos para progresar adecuadamente en cualquier tipo de 
aprendizaje (comprensión y uso de la lengua, matemáticas, etc.). Es un buen predictor del 
rendimiento académico. 
 
* Se evalúa conocimientos culturales y memoria. 
DÍGITOS. (D) 
Descripción.- El niño debe repetir  en voz alta una serie de números que el evaluador le dice 
verbalmente. Primero debe repetirlas según el mismo orden (dígitos en orden directo), 
posteriormente se le presentan series que debe repetir en orden inverso (dígitos en orden inverso).  
Factores implicados.- Atención, memoria auditiva inmediata y capacidad de secuenciación (retener 
los ítems, manejarlos según las instrucciones y repetirlos en voz alta).  
 Pistas diagnósticas.- Suelen puntuar bajo los disléxicos o los que presentan problemas de 
discalculia. 
* Se evalúa atención sostenida y memoria inmediata. 
 
  




CONCEPTOS ( Co).  Con dibujos 
 
Descripción.- Se muestran varias filas con dibujos. El niño debe escoger uno de cada fila según un 
criterio racional de clasificación. Se trata de una prueba de carácter visual por lo que está libre de la 
influencia del lenguaje. 
 
Factores implicados.- Es parecida a la subescala de semejanzas salvo que la presentación es visual 
y libre del lenguaje. Puede aplicarse a personas con dificultades en la expresión oral. Puede ser una 
medida de la capacidad de agrupar los ítems visuales de información en categorías según 
compartan características comunes. Buen predictor de la capacidad de aprendizaje del sujeto. 
* Se evalúa razonamiento 
 
CLAVES (cl) 
Descripción.- El niño copia símbolos emparejados con números o formas geométricas de acuerdo a 
su edad cronológica. Claves A para niños de 6 a 7 años, y Claves B. de 8  a 16 años.  Primero debe 
atender al número y luego copiar la forma que le corresponde en un tiempo limitado. 
Factores implicados.-  Atención visual, la capacidad de atención sostenida o de perseverar en la 
tarea.  
 Pistas diagnósticas.- Los errores pueden darnos pistas acerca de diferentes grados de 
impulsividad o déficit atencional. 
*     Se evalúa atención sostenida y memoria inmediata. 
 
VOCABULARIO (V) 
Descripción.- En su forma más sencilla para los más pequeños consta de dibujos que el niño debe 
nombrar. Después se transforma en palabras que el evaluador lee en voz alta y el niño debe definir 
o explicar su significado.  
Factores implicados.- Conocimiento o dominio que tiene la persona sobre el lenguaje y la 
comprensión de las diferentes palabras, debe construir una explicación verbal coherente a la 
demanda. 
* Se evalúa conocimientos culturales, memoria y fluidez verbal. 
 
LETRAS Y NÚMEROS (LN). Sucesión de números y letras 
 
Descripción.- Es parecida al subtest de dígitos salvo que ahora se incorporan también letras 
mezcladas en las series. El niño debe repetir las series siguiendo dos  criterios: primero números 





Factores implicados.-  Memoria auditiva inmediata y atención, el niño debe ser capaz de manipular 
los números y letras según los 2 criterios de ordenación. Lo que se va a medir, en cierto modo, es 
su capacidad de procesamiento, de operar ante determinados estímulos sensoriales. Esta prueba es 
un buen indicador de las capacidades del niño en tareas como la lectura y el cálculo.  
* Se evalúa atención sostenida y memoria inmediata. 
 
MATRICES (M) 
Descripción.- El niño debe elegir de entre cinco figuras presentadas, la más adecuada para 
completar una matriz a la que le falta una parte.  
Factores implicados.- Percepción visual, está libre de la influencia del lenguaje por lo que es 
aplicable también a niños que no hablan nuestra lengua o presentan trastornos de la expresión oral 
(discapacidad intelectiva). Es un buen indicador del factor "g" de inteligencia. El niño debe ser 
capaz de establecer relaciones lógicas entre los elementos para dar con la respuesta correcta. Estos 
procesos están en la base de la capacidad para el aprendizaje. 
* Se evalúa razonamiento. 
 
COMPRENSIÓN( C ) 
Descripción.- Este subtest consta de una serie de preguntas orales que se efectúan al niño para 
conocer su nivel de comprensión respecto a determinadas situaciones sociales. 
Factores implicados.-  Nos permite conocer el grado de aprendizaje de las normas sociales y la 
comprensión general del mundo que le rodea. Se trata de un análisis funcional de los recursos e 
información que tiene el niño para interactuar con su entorno de forma apropiada y según lo 
esperado por su cultura. 
* Se evalúa conocimientos culturales, memoria y fluidez verbal. 
 
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS (Bs) 
Descripción.- El niño debe indicar, en un tiempo limitado, si uno o varios símbolos coinciden con 
un grupo de símbolos que se presentan.  
Factores implicados.- Atención sostenida y capacidad de discriminación visual.  
* Se evalúa atención sostenida y memoria inmediata. 
 
OPTATIVOS 
FIGURAS INCOMPLETAS (FI) 
Descripción.- El niño debe señalar o nombrar la parte faltante de un dibujo dentro de un límite de 
tiempo estipulado. 
Factores implicados.- Prueba básicamente de percepción visual. Están implicados la atención, la 
discriminación visual y los conocimientos del niño respecto a diferentes objetos y situaciones.  




* Se evalúa conocimientos culturales, memoria y atención. 
 
ANIMALES (An) Registros 
Descripción.- Dentro de un límite de tiempo, el niño ha de marcar en un registro gráfico todos los 
animales que vea. Primero lo hará dentro de un conjunto de dibujos colocados aleatoriamente y 
luego en otro colocados de forma estructurada. 
Factores implicados.- Atención sostenida, discriminación visual y las estrategias del niño para 
resolver, van a determinar su rendimiento en esta prueba. 
* Se evalúa atención sostenida y memoria inmediata. 
 
INFORMACIÓN (In) 
Descripción.- El niño debe describir en voz alta el significado de diferentes palabras que tratan 
sobre temas de conocimientos generales.  
Factores implicados.- Indicador de los conocimientos adquiridos que el niño tiene  dentro de su 
entorno cultural y social. También de la riqueza de su vocabulario y, por tanto, su nivel en el uso y 
comprensión de la lengua. 
* Se evalúa conocimientos culturales, memoria. 
 
ARITMÉTICA (A) 
Descripción.- El niño ha de resolver dentro de un tiempo limitado, problemas aritméticos 
presentados por el examinador de forma oral. 
Factores implicados.- Es una medida de sus conocimientos de las operaciones aritméticas básicas y 
su capacidad para el cálculo mental. 
* Se evalúa habilidades de cálculo (memoria) y otros con razonamiento.  
 
ADIVINANZAS (Ad) Palabras en contexto (Pistas) 
Descripción.- El niño debe tratar de identificar el objeto o concepto escondido tras las pistas 
aportadas verbalmente. 
Factores implicados.- Conocimiento del entorno, comprensión del lenguaje, capacidad de 
razonamiento, etc. 







“LA EVALUACIÓNNEUROPSICOLÓGICA CON EL WISC-IV EN NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD INTELECTUAL MODERADA Y SEVERA”. 
 
4.1 APLICACIÓN DEL REACTIVO A UNA MUESTRA SELECCIONADA DE NIÑOS. 
 
EL WISC-IV es un instrumento que puede ser utilizado como una herramienta de 
evaluación psicoeducativa, y neuropsicológica, y con él se puede realizar una medición completa 
de las capacidades cognitivas de los niños. 
 
Puede ser utilizado como una herramienta para evaluar a niños con posible deficiencia 
intelectual y definir puntos fuertes y débiles de la persona en cuanto a sus aptitudes cognitivas. 
 
Resulta muy común que en nuestro medio se requiera evaluar a niños y niñas con 
capacidades diferentes o con capacidades especiales diferentes por tener problemas físicos, de 
lenguaje o sensoriales, en estos casos es importante cerciorarseque el rendimiento bajo en un test 
cognitivo sea debido a su capacidad intelectual baja, y no que sea el resultado de sus dificultades 
físicas, sensoriales o del lenguaje. 
 
Para la aplicación de este test a los niños y niñas seleccionados serevisó previamente los 
resultados del diagnóstico de inteligencia obtenidos con el test WISC-R, que debían ser con 
discapacidad intelectiva de tipo moderada y severa y luego se procedió a su aplicación Individual 
en una o dos sesiones dependiendo del nivel de fatiga y colaboración de cada uno de los 
estudiantes. 
Es conveniente mantener un equilibrio entre la necesidad de respetar los procedimientos 
establecidos y adaptarse a las necesidades específicas de cada niño. Por ejemplo es bueno tener en 
cuenta que un niño que presente dificultades físicas puede estar en desventaja en los test que 
requieran manipulaciones individuales, por lo que se puede aconsejar que se apliquen solo los test 
de comprensión verbal (CV) y razonamiento perceptivo (RP) por que requieren manipulaciones 
sencillas como son los subtest de conceptos, matrices y figuras incompletas. 
 
Si necesitamos obtener la velocidad de procesamiento de la información (VP) se 
recomienda sustituir claves por animales. 
 
Si se presentaran casos de dificultades físicas graves las puntuaciones de comprensión verbal (CV) 
pueden servir para estimar la capacidad cognitiva general del niño. 





También debemos tener en cuenta que en los casos de los niños con dificultades de 
lenguaje importantes es posible que convenga dar más peso a los subtests de razonamiento 
perceptivo (RP) como estimación de las capacidades cognitivas del sujeto. 
 
4.2. ASPECTOS QUE SE DEBE TENER EN CUENTA AL MOMENTO DE SU 
APLICACIÓN. 
 
4.2.1. FAMILIARIZACIÓN CON LOS MATERIALES. 
 
Debido al cambio que han sufrido  algunos reactivos de la versión WISC_R y WISC-IV 
podría resultar que algunas pruebas le tomen tiempo al profesional hasta familiarizarse con los 
materiales necesarios antes de su aplicación. 
Se aconseja tener ordenados los materiales para que su aplicación sea fluida y con 
normalidad, pero no deben estar a la vista del niño en su totalidad para que no se distraiga o se 
aburra. 
 
El material que se utilice para la evaluación debe ser colocado a una distancia que le 
permita señalar cómodamente la respuesta. 
 
El manejo del cronómetro también debe hacerse con cierta destreza y precaución, ya que 
ciertos niños suelen ponerse nerviosos ante el hecho de que se registrará el tiempo de su trabajo, 
por lo que se aconseja que se lo mantenga fuera de la vista del niño y que no tenga avisos acústicos. 
 
4.2.2. TIEMPO DE APLICACIÓN. 
 
Cuando se aplican los 10 tests principales el tiempo de aplicación es entre 40 y 60 minutos 
aproximadamente en la mayoría de casos. 
 
Es importante tener en cuenta que si las circunstancias lo permiten, se aplicará el test en 
una sola sesión, debiendo suspenderse si se observan signos de fatiga, por lo que se debe suspender 
y darle un corto descanso antes de continuar. 
 
Si es del caso en que se ha de realizar la evaluación en dos sesiones, la segunda deberá 






4.2.3. CONDICIONES PARA EL EXAMEN 
Son muy importantes porque pueden afectar directamente al rendimiento del niño: 
La sala, aula o consultorio donde se realizará la aplicación deberá gozar de una buena 
ventilación e iluminación, y se debe evitar ruidos e interrupciones, así mismo el mobiliario debe ser 
el más adecuado para los niños. 
 
El examinador(a) siempre debe colocarse al frente del niño de manera que pueda observar 
su conducta durante el examen. 
 
4.2.4. ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UN BUEN CLIMA. 
 
Para realizar una buena evaluación, siempre es necesaria una relación de cooperación entre 
el examinado y el examinador. 
Como norma general solo deberían permanecer en la sala el niño y el evaluador. 
 
Es ideal iniciar la aplicación creando un entorno relajado, como por ejemplo iniciando la 
conversación sobre los gustos o actividades preferidas de los niños en caso de que pudiera hacerlo, 
o si fuera del caso de niños que no poseen lenguaje  puede ser útil mostrarles un juguete de su 
agrado. 
 
Se debe evitar la utilización de la frase “test de inteligencia” por que para algunos casos es 
generador de ansiedad y nerviosismo. 
Utilice sistemáticamente el reforzamiento positivo con frases de aprobación y 
reconocimiento a su esfuerzo. 
 
4.2.5. ORDEN DE APLICACIÓN. 
 
 Es conveniente iniciar con los cubos, ya que es una tarea no verbal, que resulta atractiva 
para la mayoría de los niños y por tanto es idónea para iniciar la presentación del trabajo. 
Los subtest de ComprensiónVerbal (CV) y Razonamiento Perceptivo (RP) se aplican de 
forma alternativa intercalando entre los de Memoria de trabajo (MT) y Velocidad de Procesamiento 
(VP), este orden ya establecido tiene el objetivo de aumentar el interés del niño y variar las tareas 
para evitar la fatiga. 
 
Hay ocasiones en las que un niño puede negarse a contestar un test determinado, por lo que 
puede saltarse su aplicación, e intentarlo más tarde cuando el niño muestre una mejor disposición. 
 




4.2.6. APLICACIÓN DE PRUEBAS OPTATIVAS 
 
Puede darse el caso de que se decida aplicar un test optativo como sustitución de uno 
principal, por ejemplo si un niño presenta problemas de motricidad fina, se podría aplicar Animales 
en lugar de Claves o Figuras incompletas en lugar de Cubos. 
 
Se debe tener en cuenta que solo se permite una sustitución para cada índice 
(CV,RP,MT,VP). 
 
4.2.7. CRITERIOS DE COMIENZO, RETORNO Y TERMINACIÓN DE LOS SUBTEST. 
 
 Analizaremos únicamente el caso de que cuando sospechamos que el niño (a) podría 
padecer algún tipo de deficiencia intelectual se debe comenzar por el elemento correspondiente a 
los 6 años, independientemente de su edad cronológica. La única excepción se realizara con Claves 
y Búsqueda de símbolos en las que se comenzará la aplicación según la edad del niño, sin tener en 
cuenta su capacidad intelectual. 
Algunos subtest incluyen elementos de eliminación para los niños más pequeños y un 
elemento de ejemplo para todos los niños. Si un niño no es capaz de realizar los elementos de 
eliminación correctamente no se aplicará el subtest. 
 
4.2.8. CALCULO DE LA EDAD CRONOLÓGICA DEL NIÑO. 
 
Se debe calcular la edad cronológica exacta de los niños para poder seleccionar el baremo 
adecuado. La reglamentación indica que no se redondearan los días al mes siguiente, ni los meses 
al año siguiente. 
 
4.3. OBTENCIÓN DE UN PERFIL A PARTIR DE LOS RESULTADOS. 
 
Se puede presentar los resultados de una persona evaluada en forma de perfil, lo que nos 
permite observar gráficamente las puntuaciones escalares y las compuestas o índices. 
 
Para representar las puntuaciones escalares de cada prueba se debe hacer una marca en el 
punto correspondiente al grafico denominado perfil de puntuaciones escalares debajo de las siglas 





Para representar la puntuación compuesta basta hacer una marca en la línea que 
corresponde al grafico denominado perfil de puntuaciones compuestas, luego se unen todas las 
marcas correspondientes a los 5 índices. 
 
4.4. DETERMINACIÓN DE LA CAPACIDAD INTELECTUAL GLOBAL. 
 
En una distribución normal de puntuaciones CI, sucede que la población que 
correspondería a un 2,2 % de los niños obtienen puntuaciones de al menos 2 desviaciones típicas 
por debajo de la media, sin embargo la prevalencia de retardo mental varia de unos estudios a otros, 
oscilando de 2,5% y un 3% de la población general, ya que el diagnóstico puede tener en cuenta 
tanto las aptitudes intelectuales como el funcionamiento adaptativo. 
 
Tanto el DSM-IV-TR como los criterios revisados de la Asociación Americana de Retardo 
Mental (AAMR), enfatizan la necesidad de considerar múltiples criterios y cuidadosos juicios 
clínicos para identificar el retraso mental en un niño. 
 
En el caso de los grupos de niños con discapacidad intelectiva de tipo severa, que fueron 
detectados con el test WISC-R, se logró demostrar que es susceptible la aplicación del WISC-IV 
para reevaluarles, ya que casi en su generalidad no poseen lenguaje, sin embargo hay un 
desempeño que puede ser considerado como bajo en las pruebas de carácter manipulativo. 
 
Es importante mencionar que todos los sujetos de estudio obtuvieron un coeficiente de 
inteligencia correspondiente a discapacidad intelectiva de tipo moderada.  
 
La puntuación compuesta CI Total es el valor más fiable obtenido con el WISC-IV, y es 
también la primera puntuación que se obtiene en cuenta a la hora de interpretar el perfil. Se calcula 
a partir de la combinación de las sumas de puntuaciones escalares que componen los índices CV, 
RP, MT, y VP. El CI Total se considera una de las puntuaciones más representativas del factor “g” 
o medida de la capacidad intelectual general. 
 
4.5. FACTORES DE MAYOR PREVALENCIA PRESENTES EN EL GRUPO DE 
ESTUDIO CON RETARDO MENTAL. 
Se han considerado los siguientes: 
 
4.5.1. GENÉTICOS: 
Se estima que entre  un 25 a 50% de los casos corresponden a este tipo. 




Se tiene conocimiento que se han identificado más de 300 genes que pueden dar lugar al 
aparecimiento de algún trastorno con RM (Vaillend, Poirier y Laroche, 2007). 
 
4.5.1.1. SÍNDROME DE DOWN: 
GRAFICO No 3 
 
Tomado de: http://www.bebes.net/2010/01/11/fisioterapia-para-ninos-con-sindrome-de-down/ 
 
Este síndrome es un clásico ejemplo de la categoría de retardo mental de origen genético, 
está conformado aproximadamente por un 10% de la población general con RM. Este trastorno al 
que se lo conoce como trisomía 21 por que presenta un cromosoma adicional en el par 21 de los 46 
pares de cromosomas humanos fue descrito en el siglo pasado  por el médicoinglés John Langdon 
Down, cuya frecuencia es de 1 por 1000 en la población general, presenta las siguientes 
características: 
- Déficit intelectual 
- Retraso en el crecimiento 
- Hipotonía muscular generalizada 
- Pliegue simiano en las manos 
- Pliegue ocular 
- Pueden sufrir envejecimiento prematuro 
- Problema cardiaco en algunos casos 
- Deterioro demencial en algunos casos 
 
El déficit intelectual en estos niños con Síndrome de Down puede variar entre los niveles 





Desde el punto de vista comportamental, estos niños suelen ser colaboradores y muy 
afectuosos. 
 
Durante la celebración de la conferencia ‘Avances científicos en neuropsicología del 
síndrome de Down’, ofrecida por el Dr. Javier García Alba Profesor de la Facultad de Educación de 
la Universidad Complutense de Madrid (UCM), se han presentado los avances en relación a la 
neuropsicología del síndrome de Down: estudios que valoran el rendimiento neuropsicológico en 
edad infantil, adolescente y adulta. En este sentido, el profesor ha expuesto los últimos y recientes 
estudios realizados en el periodo 2009-2011 por distintos equipos de investigación, algunos de la 
propia Fundación Síndrome de Down de Madrid (FSDM), y otros a nivel tanto nacional como 
internacional. Principalmente, ha destacado la necesidad de disponer de tests especializados con los 
que se pueda  realizar evaluaciones cognitivas en personas con síndrome de Down, y así poder 
determinar el estado cognitivo de la persona en fases importantes del desarrollo como es la etapa 
escolar. También ha informado de que a nivel neurofisiológico, como consecuencia del trastorno 
congénito, se dan una serie de alteraciones, causantes de un déficit cognitivo localizado en 
cualquiera de sus aspectos neuropsicológicos: disminución del número total de neuronas que se 
extienden a determinadas zonas de corteza, anomalías subcelulares en las neuronas y alteraciones 
en la comunicación funcional del sistema interneuronal.  
 
Dadas las evidencias respecto a las alteraciones anatomopatológicas y neurobiológicas, se 
pueden desprender varias ideas de cómo puede ser tratada la información obtenida en los estudios 
realizados en las personas con síndrome de Down: así tenemos que presentan un aprendizaje más 
lento, la información procesada será débil y si la información que reciben es masificada no será 
bien procesada. En relación a los pocos estudios que han valorado el rendimiento neuropsicológico, 
se evidencian una falta de declive cognitivo, al menos hasta el final de la adolescencia. Por otro 
lado, evidencian que dicho rendimiento neuropsicológico es similar entre los niños y niñas, por lo 
que el género no es una condición que produzca diferencias a nivel neuropsicológico en el 
Síndrome de Down, según ha explicado el Dr. García Alba, existen indicios de presencia de la 
neuropatología propia de la enfermedad del Alzheimer a partir de etapas relativamente tempranas. 
(F. Lopera), sin embargo, esto no implica que necesariamente todas las personas con síndrome de 
Down vayan a presentar la clínica de dicha enfermedad. No obstante, ha manifestado que se ha 
observado que hay un mayor número de personas con síndrome de Down afectadas de Alzheimer 
y con una aparición definida a partir de los 30 años de edad. Sin embargo, existen discrepancias en 
relación a los porcentajes de personas con síndrome de Down que padecen demencia tipo 
Alzheimer. Pero, por otro lado, ha advertido que “debemos tener en cuenta las mejorías en los 
diferentes aspectos neuropsicológicos gracias a los efectivos programas de 
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intervención”.(http://www.espaciologopedico.com/noticias/detalle.php?Id=3649 / visitado en mayo 
2011) 
4.5.2. MALFORMACIONES CONGÉNITAS DEL SNC. 
Aquí se pueden asociar una serie de anomalías cerebrales congénitas como son la 
hidrocefalia en la que existe una dilatación del sistema ventricular por obstrucción en la circulación 
del líquido cefalorraquídeo, lisencefalia  en la que el cerebro se desarrolla de una manera “lisa” es 
decir que hay ausencia de la corrugación en la corteza cerebral, agenesia del cuerpo calloso y del 
lóbulo temporal. 
4.5.2.1. HIDROCEFALIA.- 
GRAFICO No 4 
Nota: Tomado del Atlas de Neuroanatomía. 
” http://www.cedesna.com/acces/index.php?option=com_wrapper&Itemid=125 Visitado en julio 
2011 
Se puede definir ampliamente como una perturbación de la formación, el flujo o absorción 
del líquido cefalorraquídeo (LCR) que conduce a un aumento en el volumen ocupado por este 
líquido en el SNC. Esta condición también se podría denominar un trastorno hidrodinámico del 
LCR. La hidrocefalia aguda se produce en día, la hidrocefalia subaguda se produce durante las 
últimas semanas, y la hidrocefalia crónica ocurre durante meses o años. Las condiciones tales como 
la atrofia cerebral y lesiones focales destructiva también pueden conducir a un aumento anormal de 
líquido cefalorraquídeo en el SNC. En estas situaciones, la pérdida de tejido cerebral deja un 
espacio vacío que se llena pasivamente con LCR. 




4.5.2.1.1. TIPOS DE HIDROCEFALIA: 
Según el momento de aparición se pueden clasificar en: 
Congénita. Se halla presente al nacer y puede ser ocasionada por enfermedades durante el parto, 
por trastornos genéticos y lesiones durante el parto. 
Adquirida. Se desarrolla en el momento del nacimiento o más tarde. Este tipo de hidrocefalia 
puede afectar a las personas de todas las edades y puede ser ocasionado por una lesión o una 
enfermedad. 
 
Según el nivel donde se sitúe el bloqueo se clasifica en: 
- Comunicante. El bloqueo se sitúa después de los ventrículos. 
- No comunicante u obstructiva. Cuando el bloqueo ocurre entre los conductos que comunican los 
ventrículos entre sí. La más frecuente es debido a la estrechez del acueducto de Silvio que es un 
pequeño conducto situado entre el tercero y el cuarto ventrículo. 
 
4.5.3. ADQUIRIDOS 
Las afecciones intrauterinas pueden causar dos tipos de alteraciones en el desarrollo del 
sistema nervioso central: trastornos morfo genéticas con predominio de cambios histológicos sin 
modificaciones evidentes en la configuración del cerebro, y trastornos morfokineticos en los cuales 
si hay claras alteraciones en la configuración cerebral como por ejemplo: fallas en la fusión del 
tubo neural. 
Existen numerosas causas generadoras de daño cerebral en la etapa prenatal como son: 




Como su nombre lo dice, son eventos que suceden antes del nacimiento, por lo tanto durante el 
proceso de la gestación,  así podemos mencionar a los siguientes: 
 
TÓXICOS.- Entre los que podemos mencionar al consumo de alcohol, cuyos efectos tóxicos 
varían dependiendo del tiempo de concentración, el tiempo de exposición al mismo y el momento 
del desarrollo del sistema nervioso central en el que se tiene contacto con él, así tenemos 
conocimiento que esta sustancia tóxica si es consumida por una madre embarazada puede llevar a 
cambios físicos significativos como el dimorfismo craneofacial, cognitivos y comportamentales. 
Uno de los efectos más dramáticos que tienen los niños es en la esfera intelectual, ya que su 
desarrollo cursa con deficiencia mental en casi todos los casos y anormalidades en la morfología 
cerebral (Lebel y cols., 2008). Se piensa que el efecto interferente mayor en el desarrollo cerebral 




de una sustancia química se observa entre la segunda y octava semana de gestación 
(Dietrich,2000). 
 
NUTRICIONALES.- Es una causa potencial de retardo mental en un niño, si la madre durante el 
embarazo no recibió una alimentación adecuada, es muy posible que los efectos negativos resulten 
en deficiencias cognitivas acompañadas de microcefalia. 
 
INFECCIOSOS.- Como la rubéola adquirida por la madre durante los tres primeros meses de 




HIPOXIA.-El retardo mental se puede producir también por hipoxia cerebral que a su vez es la 
causa más frecuente de parálisis cerebral, produce lesiones difusas en los núcleos de los ganglios 
basales, asiento principal del sistema motor extra piramidal. 
 
4.5.3.3. POSNATALES: 
MENINGITIS. Es una inflamación de las meninges que son las membranas que recubren al 
cerebro. 
La meningitis causada por virus (meningitis virales) son las meningitis más frecuentes de la 
infancia. Más del 90% de estas meningitis están causadas por virus pertenecientes al grupo llamado 
de los enterovirus. Este tipo de meningitis suele presentarse de forma de epidemias. Las bacterias 
implicadas con mayor frecuencia en nuestro medio son: neumococo y meningococo (tipos B y C). 
La presentación de la meningitis es diferente en función de que se trate de una meningitis viral o 
bacteriana, y también en función de la edad del niño.  
 
1.-Un niño mayor con una meningitis viral suele referir dolor de cabeza intenso y presentar vómitos 
y fiebre, que generalmente suele ser moderada. 
2.- Si es un niño pequeño, la cefalea es sustituida por una sensación de irritabilidad (llanto 
continuo). 
 
ENCEFALITIS. Es la irritación e hinchazón (inflamación) del cerebro, casi siempre debido a 
infecciones. La causa es un virus o bacteria que invade al tejido cerebral dejando como resultado 
secuelas neuropsicológicas que son más severas dependiendo de si se presentan antes de los 12 
años, además las secuelas comportamentales son más evidentes en los niños que en las niñas 
(Anderson y Cols, 2001). La encefalitis causada por el virus del herpes simple es la causa principal 




para los cuales ahora hay una vacuna también pueden causar encefalitis, como: sarampión, paperas, 
polio, rabia, rubéola, varicela. Él virus causa inflamación del tejido cerebral. Este tejido se hincha 
(edema cerebral), lo cual puede destruir neuronas, provocar sangrado en el cerebro (hemorragia 
intracerebral) y daño cerebral.Los síntomas que abarcan con daños más severos en los niños con 
encefalitis pueden afectar a las áreas de la audición, la memoria, el control muscular, la 
sensibilidad, el lenguaje, la visión y función ejecutiva. 
 
EPILEPSIA.- aproximadamente un 25 % de los niños con retardo mental presentan trastorno 
convulsivo asociado, el inicio de la crisis a una edad temprana es un factor  de riesgo para un 
mayor deterioro neuropsicológico (Anderson y cols.,). En la infancia existen reacciones cognitivas 
idiopáticas. Las principales son disminución del tiempo de reacción y del procesamiento de 
información con alteración de la memoria, la atención y el lenguaje. 
http://www.psiquiatria.com/articulos/psicogeriatria/neuropsiquiatria/28661/visitado en julio 2011). 
 
4.6. APLICACIÓN CLÍNICA EN GRUPOS ESPECIALES: RETRASO MENTAL 
MODERADO Y SEVERO. 
 
En este grupo de personas no siempre es posible la aplicación de todos o parte de los 
subtest debido a los problemas de lenguaje que suelen experimentar, de manera especial los niños 
con discapacidad intelectiva de tipo severo en la mayor parte de casos, mientras que a diferencia de 
estos últimos, los niños con discapacidad intelectiva de tipo moderada en la mayor parte de ellos no 
muestran un retraso clínicamente significativo del lenguaje. 
 
Por su parte en los casos con retardo mental nos encontramos con dificultades para analizar 
los puntos fuertes y débiles dada su etiología diversa. El trastorno puede provenir de una lesión 
cerebral o de una variedad de condiciones genéticas y congénitas que afecta de forma diferencial al 





















5.1   DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La presente investigación, Parte del paradigma cuantitativo, basado en el diseño no 
experimental transversal de tipo descriptivo y correlacional, tratando de explicar la relación entre 
las variables presentes en dos  grupos de niños.  
 
En el presente trabajo se utilizó la metodología de investigación participativa, porque se le 
considera una manera de investigación social que posibilita el hecho de que se involucren 
directamente las personas que son investigadas. 
 
5.2   PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
Existe la necesidad de tener una mirada más amplia y con enfoque neuropsicológico de lo 
que sucede en los procesos de comprensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y 
velocidad de procesamiento en los niños y jóvenes con discapacidad intelectiva de tipo moderado y 
severo, para ello en la evaluación psicológica de la discapacidad intelectual en el ámbito de la 
educación especial, y considerando que su población beneficiaria son personas con discapacidad 
intelectual, es pertinente que se considere la posibilidad de realizar la evaluación psicológica con 
reactivos actualizados y que se tomen en cuenta los constructos Realizar un estudio de 
neuropsicología cognitiva de la inteligencia en los estudiantes que presentan discapacidad 
intelectiva de tipo moderado y severo. 
 
5.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
5.3.1 OBJETIVO GENERAL. 
Realizar un estudio de Neuropsicología Cognitiva de la Inteligencia en los estudiantes que 
presentan discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo. 
 
5.3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- Evaluar neuropsicológicamente a los estudiantes con síndrome de Down de un Instituto de 
Educación Especial. 
- Correlacionar los datos obtenidos de la evaluación de un grupo de estudiantes de 9 a 12 





moderada con los resultados de otro grupo de estudiantes de 9 a 12 años de edad 
cronológica que no tienen síndrome de Down y con discapacidad intelectiva de tipo 
moderada. 
 
5.4  MÉTODOS: 
Para el presente trabajo se utilizaron diferentes métodos entre los que detallamos los 
siguientes: 
 
5.4.1  MÉTODO DESCRIPTIVO 
Se lo utilizó para presentar los datos de las variables, mismos que se harán constar más 
adelante. 
 
5.4.2  MÉTODOESTADÍSTICO 
Se lo utilizó para la estratificación de datos que sirven para sintetizar y analizar las 
conclusiones de los datos con el fin de facilitar la comprensión de la información. 
 
5.4.3 MÉTODOANALÍTICOSINTÉTICO 
Es utilizado para hacer análisis y escoger la mejor forma de presentación de datos y 
sintetizarlos con el objeto de realizar conclusiones que se deriven del proceso de investigación. 
 
5.4.4 MÉTODOCIENTÍFICO 
Que es la sucesión de pasos que se dio para descubrir nuevos conocimientos, para comprobar o 
reprobar las hipótesis que implican conductas de fenómenos. 
 
5.5 HIPÓTESIS Y VARIABLES: 
HIPÓTESIS. 
a. La comprensión verbal (CV), y el Razonamiento  perceptivo (RP) tienen un menor rendimiento 
en los niños con discapacidad intelectiva de tipo severa, mientras que la memoria de trabajo 
(MT) y la velocidad de Procesamiento (VP) tienen igual rendimiento en los niños con 
discapacidad intelectiva de tipo moderada. 
 
5.5.1  VARIABLES DEPENDIENTES: 
COMPRENSIÓN VERBAL. Es la capacidad de la persona de entender, de captar aquello que lee 
o escucha. Es la capacidad de abstracción para transformar los símbolos (palabras, frases, dibujos, 




RAZONAMIENTO PERCEPTIVO. Que se manifiesta en tareas que requieren elaborar 
conceptos abstractos, reglas, generalizaciones, relaciones lógicas en especial sobre material nuevo, 
de igual forma el procesamiento espacial y de integración viso motora. 
 
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO: 
Es una medida de la capacidad de explorar, ordenar o discriminar información visual simple de 
forma rápida y eficaz. 
 
MEMORIA DE TRABAJO.  
Capacidad para retener temporalmente en la memoria cierta información, trabajar u operar con ella 
y generar un resultado. 
 
5.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES: 
DISCAPACIDAD INTELECTUAL DE TIPO MODERADA. 
 
Los niños en esta categoría presentan un CI con un rango entre 35-40 y 50-55. El patrón de 
lenguaje casi siempre está formado por estructuras gramaticales simples y su vocabulario es muy 
pobre, algunas veces el lenguaje está estructurado con unas pocas palabras. 
 
En el aprendizaje, sus avances académicos son muy escasos, algunos aprenden a leer y 
escribir palabras sencillas, cuentan de manera elemental en el círculo del 1 al 10, no siempre 
relacionan el numero con la cantidad, tienen serias dificultades en los primeros años de instrucción 
primaria, pero hay un grupo que se ha podido beneficiar de los programas educativos especiales 
como son los de “Integración a la educación Regular“. 
 
Debido al pobre desarrollo de las actividades de la vida diaria, sus limitaciones motoras en 
algunos casos y escasas habilidades de auto cuidado, se incrementa la necesidad de supervisión o 
apoyos de manera permanente para algunos casos y para otros intermitente.     
 
DISCAPACIDAD INTELECTUAL DE TIPO SEVERO: 
 
En este grupo están los niños y niñas cuyo rango de CI oscila entre un 20-25 y 35-40 
puntos. Debido a que hay un retraso notorio en la adquisición de lenguaje y en su desarrollo motor 






Se ha observado que en la adolescencia pueden lograr el aprendizaje de palabras de uso 
frecuente, así como cierta escasa capacidad de auto cuidado, siempre requieren supervisión desde 
la infancia hasta la etapa adulta.  
 
Las anormalidades cerebrales en esta población son graves. 
 
5.6   OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
 
HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES MEDIDAS INSTRUMEN
TOS 
* La Comprensión 
Verbal (CV), y el 
Razonamiento perceptivo 
(RP) tienen un menor 
rendimiento  en los niños 
con Discapacidad 





























































- Definición precisa que 
abarque ambos conceptos. 
- Respuesta de característica 
común o global de ambos 
conceptos. 
- Respuesta que no sea común 
a ambos conceptos. 
VOCABULARIO 
(elementos gráficos). 
- Respuestas incorrectas, 
funcionales o gestos manuales. 
(elementos verbales). 
- Respuestas con sinónimos, 
uso principal. 
- Respuesta correcta pero de 
escaso contenido. 
- Respuesta incorrecta 
COMPRENSIÓN 















































































































































- Respuesta que amerita que se 
le  
pida una segunda o tercera 
respuesta. 
- Respuesta incorrecta o 
ausente. 
INFORMACIÓN 
- Respuesta correcta. 
- Respuesta incorrecta. 
ADIVINANZAS 
- Respuesta correcta. 




- Construcción incorrecta  
-Construcción correcta en el 
primer intento. 
- Construcción 
Correcta en el segundo intento  
- Construcción con 
bonificación por tiempo. 
CONCEPTOS 
- Escoge los dibujos correctos 
de todas las filas de un 
elemento. 
- Respuesta incorrecta o 
ausencia de respuesta. 
MATRICES 
- Respuesta correcta 
- Respuesta incorrecta 
FIGURAS INCOMPLETAS 
- Identificación correcta de la 
parte que falta dentro del 
tiempo. 

























































































La Memoria de trabajo  
(MT) y la Velocidad de 
Procesamiento (VP) 
tienen un igual 
rendimiento  en los niños 
con discapacidad 








































- Respuesta correcta. 
- Respuesta incorrecta. 
LETRAS Y NÚMEROS 
- Respuestas con números y 
letras en orden correcto. 
- Respuestas incorrectas 
ARITMÉTICA 
- Respuesta correcta. 
- Respuesta incorrecta. 
 
CLAVES 
- Símbolo correcto dibujado 
dentro del tiempo límite. 
- Símbolos incorrectos. 
BÚSQUEDA DE 
SÍMBOLOS 
- Respuestas  
que ha marcado ambos 
recuadros. 
- Respuesta correcta. 
ANIMALES 
- Marca sobre un dibujo 
correcto. 
- Marca sobre un dibujo 
incorrecto  



































































5.7. TÉCNICASDE INVESTIGACIÓN 
- Entrevista.- Se utilizó esta técnica, ya que es una de las más importantes para recoger la 




- Historia Clínica.- Mediante esta técnica redactamos los datos más relevantes de los niños, como 
son los datos de identificación, detalles de su historial del problema y otros. 
 
5.8. INSTRUMENTOS 
-Batería: Test WISC-IV . 
Previamente se realizó la debida capacitación a los compañeros psicólogos, para el manejo 
adecuado de la mencionada batería, siempre teniendo en cuenta su factibilidad de aplicación en una 




El recurso humano es quizá el más importante para el desarrollo de esta investigación, y para ello 
ha sido de suma importancia contar con: 
- Tutora de la Investigación: Dra. Silvia Mancheno 
- Sujetos de la investigación:  niños y niñas que asisten al Instituto. 
- Investigadora:  Dra. Patricia Lucero A. 
RECURSOS MATERIALES 
- Computador personal e impresora a inyección 
- Útiles de oficina (escritorio, papel, esferos, cartuchos para impresora, cds). 
- Test WISC-IV 
- Libros y textos 
- Copias de protocolos del test 
- Copias de protocolos de Historia Clínica 
-Cámara de fotos 
 
RECURSOS FINANCIEROS 





Para llevar a cabo la investigación, se obtuvo en primera instancia la autorización de la Sra. 
Rectora de la institución y de los respectivos padres de familia de los niños y niñas a los que se 
tomaría en cuenta para la investigación, posteriormente se informó a los demás profesionales de 
psicología para que hicieran la remisión correspondiente de los niños de interés, los docentes 






Además se les informó, conforme a lo estipulado en el reglamento interno de la institución, 
y se respetaron los preceptos de la ley general de educación intercultural bilingüe, de la declaración 
de Helsinki, Declaración de Ginebra de la asociación médica mundial y lineamientos 
institucionales, todo esto con relación a la investigación en seres humanos y los aspectos éticos, 
cuidando el respeto y derechos de las  personas, privacidad y confidencialidad y sobre todo sin 
presentar riesgos a la salud de las personas en estudio. 
 
La evaluación y  aplicación del instrumento se realizó en el consultorio de psicología, su 
duración dependió de las condiciones de cada niño o niña, habiéndose tomado el reactivo en la 
mayoría de casos en una sola sesión, y en otros  se lo realizó en dos sesiones. 
Para el análisis estadístico se utilizó el método  descriptivo y comparativo. 
 A través de elementos estadísticos descriptivos  se demuestra las asociaciones y diferencias  
existentes entre las variables. 
 
5.11. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Se seleccionó a un grupo de 30 niños y niñas con síndrome de Down y que presentaron un 
diagnóstico de inteligencia correspondiente a discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo 
según el WISC-R. 
- Se seleccionó a otro grupo de 30 niños y niñas que no presentaron  síndrome de Down con un 
diagnóstico de inteligencia correspondiente a discapacidad intelectiva de tipo moderado y severo 
según el WISC-R. 
- Edades comprendidas entre los 9 a 12 años de edad cronológica. 
- Los niños no deben poseer otro tipo de discapacidad asociada. 
 
5.12. POBLACIÓN 
Está integrada por los estudiantes del programa escolarizado del Instituto Fiscal de 
Educación Especial “IFEE” y los niños y niñas que forman parte del programa de Atención Básica 
Especial Comunitaria “ABEC” y  Atención ambulatoria.  
 
5.13. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
El universo es de 230 personas, de los cuales se selecciona una muestra de 30 estudiantes 
con discapacidad intelectiva de tipo severo y 30 estudiantes con discapacidad intelectiva de tipo 
moderada, teniendo en cuenta que su diagnostico de inteligencia sea dado por el resultado de la 






5.14. RESULTADOS EN GRÁFICOS Y TABLAS ESTADÍSTICAS. 
 
En un universo de 230 estudiantes, se seleccionó a 60 niños y niñas con edades 
cronológicas de 9 a 12 años, con el criterio de que su discapacidad intelectiva sea de tipo severo y 
moderado según los resultados de la evaluación con el reactivo WISC-R, luego debido a la 
existencia de un gran predominio de niños y niñas con síndrome de Down, surgió la inquietud 
investigativa de conocer si estos niños tienen un perfil neuropsicológico característico, y así se 
procedió a dividirlos en 2 grupos para establecer correlaciones entre la población con síndrome de 
Down y población no síndrome de Down, y en cada uno de los grupos se estableció 2 subgrupos: 












De los 60 niños sujeto de estudio, el 50% corresponde al grupo que padece de Síndrome de Down, 
y el restante 50% al grupo que no posee el mencionado síndrome. 
 




De los 30 sujetos que padecen Síndrome de Down, 15 de ellos tuvieron un diagnóstico de 
inteligencia correspondiente a una discapacidad intelectiva de tipo severa, y los 15 restantes 
















GRAFICO No 7 
De los 30 sujetos que NO padecen Síndrome de Down, 15 de ellos tuvieron un diagnóstico de 
inteligencia correspondiente a una discapacidad intelectiva de tipo severa, y los 15 restantes 
discapacidad intelectiva de tipo  moderada. 
POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN SEGÚN SEXO 
TABLA No 2 
GRAFICO No 8 
El grupo de niños con Síndrome de Down corresponde a una población total de 30 de los 
cuales el 60% son varones y el 40% son mujeres. 
50%50%










SEXO CANTIDAD PORCENTAJE 
MASCULINO 18 60% 
FEMENINO 12 40% 





POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN POR EDAD 
 
TABLA No 3 
 
 
EDAD CANTIDAD PORCENTAJE 
9 años 6 20% 
10 años 13 43% 
11 años 5 17% 
12 años 6 20% 
 
 







De una población de 30 niños, 6 están dentro de los  9 años; 13 tienen un rango de 10 años, 5 tienen 















9 años 10 años 11 años 12 años





POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN SEGÚN COEFICIENTE DE INTELIGENCIA 
 
TABLA No 4 
 
C. I. CANTIDAD PORCENTAJE 
40 25 83% 
43 2 7% 
44 3 10% 
 
 





De los 30 niños y niñas con síndrome de Down se establece que el 83% tiene un C.I. 
















POBLACIÓN QUE NO TIENE SÍNDROME DE DOWN SEGÚN SEXO 
 
TABLA No 5 
 
 
SEXO CANTIDAD PORCENTAJE 
MASCULINO 17 57% 
FEMENINO 13 43% 










El grupo de niños sin Síndrome de Down corresponde a una población total de 30 de los cuales 













POBLACIÓN QUE NO TIENE SÍNDROME DE DOWN, POR EDAD 
 
TABLA No 6 
 
EDAD CANTIDAD PORCENTAJE 
9 años       12 40% 
10 años 8 27% 
11 años 6 20% 
12 años 4 13% 
 
 






De una población de 30 niños, 12 están dentro de los  9 años; 8 tienen un rango de 10 años, 6 tienen 



















9 años 10 años 11 años 12 años






POBLACIÓNQUE NO TIENESÍNDROME DE DOWN SEGÚN COEFICIENTE DE 
INTELIGENCIA 
 
TABLA No 7 
 
C. I. CANTIDAD PORCENTAJE 
40 18 60% 
41 2 7% 
                          42 1 3% 
43 2 7% 
44 2 7% 
                          46 2 7% 
47 2 7% 
                          48 1 3% 
 




De los 30 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada y con síndrome de Down se 
establece que el 60% tiene un C.I. correspondiente a 40, siendo la puntuación más baja dentro del 
rango de la discapacidad moderada, en cambio un 3% corresponde a un  C.I. de 48, que es la 






















ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO COMPRENSIÓN VERBAL (CV) 
ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE DOWN 
CON DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO SEVERO. 
 
SUJETOS CON 




SUJETOS  NO 








PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 
LA TABLA DEL TEST 
SEMEJANZAS 44 PUNTOS 
VOCABULARIO 68 PUNTOS 
COMPRENSIÓN 42 PUNTOS 



























TABLA No 8 
 
 DOWN + DOWN - 
SEMEJANZAS 0 12 
 
 






El grupo de niños con Síndrome de Down no se representa gráficamente en su puntuación ya que 
puntúan¨ 0¨, lo que nos dice que tienen menos capacidad para  encontrar conceptos similares entre 













TABLA No 9 
 
 
 DOWN + DOWN - 
VOCABULARIO 44 15 
 
 






La puntuación de los niños con síndrome de Down  hace referencia a que son mas capaces de 

















TABLA No 10 
 
 DOWN + DOWN - 
COMPRENSIÓN 0 14 
 
 






El nivel de comprensión respecto a determinadas situaciones sociales es ¨0¨ para el grupo de los 















TABLA No 11 
 
 
 DOWN + DOWN - 
INFORMACIÓN 53 15 
 
 






En este grupo los niños que no padecen de síndrome de Down evidencian que tienen menos 













CONDENSADO: COMPARATIVO DE LOS 4 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO 
COMPRENSIÓN VERBAL EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO SEVERA.  
 
 




En este grafico podemos observar lo siguiente: 
 Grupo de niños con Síndrome de Down no registran puntuación en los subtests semejanzas 
(SE) y comprensión (CM) lo que implica su incapacidad para encontrar conceptos 
similares entre dos palabras referidas a un objeto y ausencia de comprensión respecto a 
determinadas situaciones sociales, por lo tanto se hace evidente su gran dificultad para 
interactuar con su entorno de forma apropiada. 
 
 Relacionando las puntuaciones de ambos grupos se deduce que para el grupo que no posee 
Síndrome de Down los subtests de vocabulario (VB) e información (IN) representan 
puntuaciones más bajas por lo que  tienen menos conocimientos adquiridos dentro de su 







ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO COMPRENSIÓN VERBAL (CV) 
ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE DOWN 








SUJETOS  NO 




SUJETOS DE ESTUDIO TOTAL 
30 
 
PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 
LA TABLA DEL TEST 
SEMEJANZAS 44 PUNTOS 
VOCABULARIO 68 PUNTOS 
COMPRENSIÓN 42 PUNTOS 





























TABLA No 12 
 
 DOWN + DOWN - 
SEMEJANZAS 16 45 
 
 






Los niños que no padecen de Síndrome de Down demuestran en la puntuación que hacen uso del 













TABLA No 13 
 
 
 DOWN + DOWN - 




GRAFICO No 20 
 
 
El vocabulario tiene el 50% más de puntuación en el grupo de niños con Síndrome de Down, lo que 



















TABLA No 14 
 
 
 DOWN + DOWN - 









Un mejor nivel de comprensión lo refleja la puntuación del grupo de niños que no padecen  de 










TABLA No 15 
 
 
 DOWN + DOWN - 
INFORMACIÓN 51 19 
 
 






En este grupo se evidencia claramente que los niños con síndrome de Down tienen un mayor 







 COMPARATIVO DE LOS 4 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO COMPRENSIÓN 
VERBAL EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADA.  
 
 





 Tanto el subtest vocabulario (VB)  como el de información (IN) demuestran que los niños 
con síndrome de Down poseen un mayor dominio sobre el lenguaje y la comprensión de 
diferentes palabras, así como de los conocimientos adquiridos en su entorno cultural y 
social. 
 
 Los resultados de la aplicación del subtest semejanzas (SE) y comprensión (CM) se 
constituyen en  fortalezas para el grupo que no posee Síndrome de Down, lo que nos 







ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO RAZONAMIENTO PERCEPTUAL 
(RP) ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE 









SUJETOS  NO 








PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 
LA TABLA DEL TEST 


















DISEÑO CON CUBOS 
 
 
TABLA No 16 
 












En este subtest, la diferencia es de tan solo 2 puntos entre ambos grupos, por lo que se evidencia un 








CONCEPTOS CON DIBUJOS 
 
TABLA No 17 
 
 













De igual manera  que los resultados del subtest anterior la diferencia es más estrecha aun entre los 2 
grupos, lo que  hace evidente un buen desempeño en esta prueba en la que medimos la capacidad 









TABLA No 18 
 
 DOWN + DOWN - 
MATRICES 20 15 
 
 






En este grupo los niños con síndrome de Down demuestran mayor capacidad de establecer 










TABLA No 19 
 
 












 En el grupo de niños que no padecen de síndrome de Down se observa un mejor rendimiento en 












COMPARATIVO DE LOS 4 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO RAZONAMIENTO 
PERCEPTUAL (RP)  EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO SEVERO.  
 
 





 El grupo de niños con Síndrome de Down presentan como fortalezas los resultados de los 
subtests diseño con cubos (DC), conceptos con dibujos (CD) y matrices (MT) que son 
pruebas libres de la influencia del lenguaje y en las que intervienen mayoritariamente la 
percepción visual. 
 
 En el subtest de figuras incompletas (FI)  es donde únicamente se observa que las 
puntuaciones del grupo que no padece de síndrome de Down superan al otro grupo, lo que 





ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO RAZONAMIENTO PERCEPTUAL 
(RP) ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE 








SUJETOS  NO 








PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 
LA TABLA DEL TEST 


















DISEÑO CON CUBOS 
 
 
TABLA No 20 
 


















CONCEPTOS CON DIBUJOS 
 
 
TABLA No 21 
 











En este subtest las puntuaciones del grupo que no padece de Síndrome de Down son superiores al 

















TABLA No 22 
 
 
 DOWN + DOWN - 
MATRICES 33 43 
 
 





El grupo de los niños que no padecen síndrome de Down supera con 10 puntos al grupo de los 















TABLA No 23 
 













En la aplicación de este subtest los dos  grupos  de niños evaluados presentan un desempeño casi a 













COMPARATIVO DE LOS 4 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO RAZONAMIENTO 
PERCEPTUAL (RP)  EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADO.  
 






 En el desempeño de los 4 subtest que conforman el constructo de razonamiento perceptual 
(RP) se hace evidente que el grupo de los niños que no padecen el síndrome de Down y 
que tienen discapacidad intelectiva de tipo moderado, representan puntuaciones más altas 
que el otro grupo, a lo que agregamos que estas pruebas están libres de la influencia del 











ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO MEMORIA DE TRABAJO (MT) 
ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE DOWN 








SUJETOS  NO 









PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 




NÚMEROS Y LETRAS 30 PUNTOS 

















MEMORIA DE TRABAJO 
 
RETENCIÓN DE DÍGITOS 
 
TABLA No 24 
 
 














En la aplicación de este subtest, el rendimiento de los niños con síndrome de Down es inferior con 







NÚMEROS Y LETRAS 
 
 
TABLA No 25 
 












Las puntuaciones de la aplicación de este subtest demuestran que el grupo de niños con síndrome 














TABLA No 26 
 
 DOWN + DOWN - 
ARITMÉTICA 10 14 
 
 






El subtest aritmética demuestra un mejor rendimiento en el grupo de los niños que no padecen 














COMPARATIVO DE LOS 3 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO MEMORIA DE 
TRABAJO  (MT)  EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO SEVERO.  
 
 






 Los subtests retención de dígitos (RD) y aritmética (AR) en los que está implicada la 
memoria demuestran una mayor puntuación para el grupo de niños que no padecen de 
síndrome de Down. 
 
 En el grupo de síndrome de Down el subtest números y letras (NL) representa una 














ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO MEMORIA DE TRABAJO (MT) 
ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE DOWN 









SUJETOS  NO 









PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 




NÚMEROS Y LETRAS 30 PUNTOS 













MEMORIA DE TRABAJO 
 
RETENCIÓN DE DÍGITOS 
 
TABLA No 27 
 
 













En el grupo de niños que no padecen el síndrome de Down se observa una marcada diferencia en la 









NÚMEROS Y LETRAS 
 
TABLA No 28 
 












Comparando los resultados de los dos grupos de estudios observamos que existe una discreta 















TABLA No 29 
 
 
 DOWN + DOWN - 
ARITMÉTICA 19 27 
 
 





Las puntuaciones del grupo con síndrome de Down representan un menor desempeño en  














COMPARATIVO DE LOS 3 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO MEMORIA DE 
TRABAJO  (MT)  EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADO.  
 






 El rendimiento de los 3 subtests reflejan evidencias cuantitativas de un mejor desempeño 
del grupo de los niños que no padecen síndrome de Down, y en los que están implicadas la 
memoria inmediata y la atención sostenida. 
 
 
 Retención de dígitos (RD) es el  más debilitado en lo que a puntuación se refiere, por lo 
que podríamos decir que es una debilidad en el desempeño de los niños con síndrome de 













ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO 
(VP) ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE 









SUJETOS  NO 









PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA DE 
LA TABLA DEL TEST 
























TABLA No 30 
 
 
 DOWN + DOWN - 










El grupo de niños con síndrome de Down presenta una discreta puntuación mayor de 3 puntos con 







BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS 
 
TABLA No 31 
 
 















La diferencia entre las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos de estudio es tan estrecha que 














TABLA No 32 
 
 
 DOWN + DOWN - 










Las puntuaciones del grupo que no padece  síndrome de Down representan un mejor desempeño  










COMPARATIVO DE LOS 3 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO VELOCIDAD DE 
PROCESAMIENTO  (VP)  EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO SEVERO.  
 







 El grupo de niños que no padecen síndrome de Down presentan cuantitativamente un 
mejor desempeño en los subtests búsqueda de símbolos (BS) y registros (RG) en los que 
una de las estrategias más importantes es la discriminación visual, mientras que el grupo de 
los niños con síndrome de Down la mejor puntuación la obtienen en el subtest claves (CL) 













ANÁLISIS COMPARATIVO DEL CONSTRUCTO VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO 
(VP) ENTRE LA POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN Y NO SÍNDROME DE 









SUJETOS  NO 








PUNTUACIÓN NATURAL  TOTAL MÁXIMA 


















VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO 
CLAVES 
TABLA No 33 
DOWN + DOWN - 
CLAVES 9 20 
GRAFICO No 46 
Las puntuaciones del grupo de niños que no padecen síndrome de Down son significativamente 






BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS 
 
TABLA No 34 
 
 













El grupo de niños con síndrome de Down representa una puntuación más baja en las tareas que 













TABLA No 35 
 
 
 DOWN +  DOWN - 
REGISTROS 10 14 
 
 






La diferencia en las puntuaciones entre ambos grupos no es tan marcada, sin embargo el grupo de 
los niños que no padecen síndrome de Down sobresale en este tipo de tareas en los que predomina 















COMPARATIVO DE LOS 3 COMPONENTES DEL CONSTRUCTO VELOCIDAD DE 
PROCESAMIENTO  (VP)  EN DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADO.  
 
 






 Es evidente que el grupo de los niños que no padecen síndrome de Down sobresalen en sus 
puntuaciones con relación al otro grupo, lo que nos permite deducir que tienen una mayor 






PUNTUACIONES  POR SUBTEST  DE LA  POBLACIÓN CON SÍNDROME DE DOWN 
 
  DC SE RD CD CL VB NL MT CM BS FI RG IN AR 
CASO 1 4 2 2 1 0 3 0 7 0 0 0 19 3 1 
CASO 2 1 0 0 1 0 4 0 1 0 0 0 0 4 3 
CASO 3 6 0 0 2 0 0 0 4 0 0 0 3 3 2 
CASO 4 0 0 2 0 1 2 0 6 0 6 4 0 4 0 
CASO 5 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 2 6 4 1 
CASO 6 0 0 0 4 0 8 1 8 0 7 8 26 5 3 
CASO 7  1 0 0 3 0 2 0 3 0 0 0 1 3 0 
CASO 8 2 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 
CASO 9 0 3 2 4 14 13 0 0 0 0 0 0 0 0 
CASO 10 0 4 3 3 4 7 0 8 0 0 9 13 6 6 
CASO 11 0 0 0 1 0 3 0 2 0 0 2 4 3 0 
CASO 12 2 0 0 0 0 1 0 6 0 0 3 11 2 0 
CASO 13 0 0 0 4 0 0 0 2 0 0 2 11 4 1 
CASO14 1 0 0 2 0 5 0 2 0 0 0 5 5 1 
CASO15 0 0 0 3 0 6 0 0 0 0 2 3 3 0 
CASO16 0 4 3 3 4 7 0 8 0 0 9 13 6 6 
CASO17 0 3 2 4 14 13 0 0 0 0 0 0 0 0 
CASO18 0 0 0 1 0 3 0 2 0 0 2 4 3 0 
CASO 19 2 0 0 0 0 1 0 6 0 0 3 11 2 0 
CASO 20 0 0 0 4 0 0 0 2 0 0 2 11 4 1 
CASO 21 1 0 0 2 0 5 0 2 0 0 0 5 5 1 
CASO 22 3 0 2 2 5 5 0 6 2 0 0 0 4 1 
CASO 23 1 0 0 3 0 2 0 3 0 0 1 1 3 0 
CASO 24 0 0 0 4 0 8 1 8 0 7 8 26 5 3 
CASO 25 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 2 6 4 1 
CASO 26 0 0 2 0 1 2 0 6 0 6 4 0 4 0 
CASO 27 6 0 0 2 0 0 0 4 0 0 0 3 3 2 
CASO 28 1 0 0 1 0 4 0 1 0 0 0 0 4 3 
CASO 29 0 0 0 3 0 6 0 0 0 0 2 3 3 0 
CASO 30 4 2 2 1 0 3 0 7 0 0 0 19 3 1 
Promedio 1,233 0,6 0,7 2 1,467 3,933 0,067 3,5 0,1 0,9 2,167 6,8 3,433 1,267 





PUNTUACIONES  POR SUBTEST  DE LA  POBLACIÓN NO  SÍNDROME DE DOWN 
 
  DC SE RD CD CL VB NL MT CM BS FI RG IN AR 
CASO 31 0 8 3 6 15 11 0 11 0 15 4 0 6 7 
CASO 32 10 7 7 8 26 14 0 10 0 10 0 0 8 6 
CASO 33 0 0 1 1 0 8 0 1 0 0 2 24 3 1 
CASO 34 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 4 4 0 
CASO 35 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 0 
CASO 36 1 0 3 0 0 5 0 0 0 0 1 5 3 3 
CASO 37 6 8 5 4 6 11 0 12 0 0 0 25 6 6 
CASO 38 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 11 2 0 
CASO 39 1 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 4 4 0 
CASO 40 0 0 3 0 0 7 2 4 0 1 3 10 7 0 
CASO 41 0 0 0 3 0 2 0 6 0 0 4 9 3 0 
CASO 42 4 4 6 4 9 11 2 6 6 3 0 0 0 0 
CASO 43 14 0 4 8 0 3 0 4 0 8 0 14 4 0 
CASO 44 0 3 0 2 0 6 0 7 1 7 4 0 0 1 
CASO 45 10 5 5 8 14 13 0 13 5 10 0 0 0 0 
CASO 46 2 0 0 2 0 4 0 0 0 0 2 23 5 1 
CASO 47 6 0 4 0 14 13 0 4 0 0 10 28 5 3 
CASO 48 0 4 6 9 3 9 0 9 0 0 6 15 4 0 
CASO 49 3 4 3 6 25 14 0 7 1 2 0 0 0 3 
CASO 50 0 1 6 3 12 6 0 5 0 6 0 0 0 5 
CASO 51 4 8 11 3 5 11 0 8 0 0 0 13 7 8 
CASO 52 1 0 0 1 0 4 10 2 0 0 0 38 4 1 
CASO 53 2 3 2 2 1 5 0 1 0 0 0 3 4 3 
CASO 54 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 11 2 0 
CASO 55 1 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 4 4 0 
CASO 56 0 0 3 0 0 7 2 4 0 1 3 10 7 0 
CASO 57 3 4 3 6 25 14 0 7 1 2 0 0 0 3 
CASO 58 2 0 0 2 0 4 0 0 0 0 2 23 5 1 
CASO 59 4 8 11 3 5 11 0 8 0 0 0 13 7 8 
CASO 60 0 0 1 1 0 8 0 1 0 0 2 24 3 1 
Promedio 2,467 2,2 2,9 2,733 5,333 7,1 0,533 4,333 0,467 2,167 1,5 10,37 3,667 2,033 





PRUEBA DE HIPÓTESIS 
  
1).La Comprensión Verbal (CV), y el Razonamiento perceptivo (RP) tienen un menor 
rendimiento en  los niños con Discapacidad intelectiva de tipo severa. 
Se logró comprobar cuantitativamente que el rendimiento en los distintos subtest que 
conforman los constructos de la comprensión verbal y el razonamiento perceptual son bajos en el 
grupo de estudio que corresponde a los niños con discapacidad intelectiva de tipo severa, con 
relación al grupo de niños con discapacidad intelectiva de tipo moderada. 
Los niños con síndrome de Down demuestran mayor dificultad para encontrar conceptos similares 
entre dos palabras referidas a un objeto y ausencia de comprensión respecto a determinadas 
situaciones sociales, por lo tanto se hace evidente su gran dificultad para interactuar con su entorno 
de forma apropiada, además presentan un buen desempeño en las pruebas libres de la influencia del 
lenguaje y en as que interviene mayoritariamente la percepción visual. 
 
 En cambio en el grupo no Down la población estudiada nos demuestra que tienen menos 
conocimientos adquiridos dentro de su entorno cultural y social y su uso en el lenguaje es bajo, 
tienen una mayor capacidad para nombrar o señalar la parte faltante de un dibujo. 
 
2). La Memoria de trabajo (MT) y la Velocidad de Procesamiento (VP) tienen igual 
rendimiento en los niños con discapacidad intelectiva de tipo moderada. 
Esta hipótesis no se logró comprobar de la manera en la que se la había planteado, ya que 
las puntuaciones de los subtest que corresponden a la memoria de trabajo tienen un puntaje 
máximo de 7, mientras que los puntajes de los subtest de la velocidad de procesamiento no 
sobrepasan los 5 puntos, claro que la diferencia no es tan marcada, sin embargo los resultados no 
implican que exista un igual rendimiento, ya que en el caso del grupo con Síndrome de Down 
presentan un bajo desempeño en Retención de dígitos, por lo que podríamos decir que es una 
debilidad en este grupo y la velocidad de procesamiento de la información es menor que en el otro 
grupo. 
En el caso de los niños no Down se observa un mejor desempeño en las tareas en las que 
está implicada la memoria inmediata y la atención sostenida, y una mayor  velocidad de 
procesamiento de la información que reciben de su entorno.   
Para Elizabeth O. Lichtenberg( Claves para la evaluación con el Wisc-IV A.S. Kaufman ) 
“El patrón de puntos fuertes y débiles de casos con retraso mental moderado parece mostrar un 
mejor resultado en el test de animales, una tarea que requiere un procesamiento y revisión simples 
con un apoyo mínimo en lo conceptual. Su peor rendimiento está en las tareas que se apoyan 








En un universo de 230 estudiantes, se realiza el estudio investigativo en una muestra de 60 
niños y niñas divididos en dos grupos uno con Síndrome de Down y otro grupo que no padece el 
síndrome, posteriormente se procede a subdividir en un grupo con discapacidad intelectiva de tipo 
moderado y severo respectivamente para cada grupo. Y es así como obtenemos las siguientes 
conclusiones: 
 
1. Respecto al constructo ComprensiónVerbal (CV), en el grupo de niños con síndrome de 
Down correspondiente al 25% de la población estudiada y con discapacidad intelectiva de tipo 
severa, no se registran puntuaciones naturales en los subtestssemejanzas (SE) y comprensión 
(CO), lo que manifiesta su incapacidad para encontrar  conceptos similares entre dos palabras 
referidas a un objeto y ausencia de comprensión respecto a determinadas situaciones sociales, 
tomando en cuenta que estos niños tienen ausencia de vocabulario, y algunas veces dicen pocas 
palabras, por lo tanto se hace evidente su gran dificultad para interactuar con su entorno de 
forma apropiada. Así mismo si analizamos el grupo No Down las puntuaciones del 
subtestvocabulario (VO) e información (IN) son más bajas en comparación con el otro grupo, 
lo que nos demuestra que tienen menos conocimientos adquiridos dentro de su entorno cultural 
y social y su uso en el lenguaje es bajo. 
 
2. Respecto al constructo ComprensiónVerbal (CV), en el grupo de niños con síndrome de 
Down correspondiente al 25% de la población estudiada y con discapacidad intelectiva de tipo 
moderada, se observa que el rendimiento en las tareas que tienen que ver con el 
subtestvocabulario (VO) e información (IN) demuestran que los niños con síndrome de 
Down poseen un mayor dominio sobre el lenguaje y la comprensión de diferentes palabras, así 
como de los conocimientos adquiridos en su entorno cultural y social, mientras que los 
resultados de la aplicación del subtestSemejanzas (SE) y comprensión (CO) se constituyen en 
fortalezas para el grupo No Down, lo que nos permite deducir que tienen un mejor nivel de 
comprensión de determinadas situaciones sociales. 
 
3. Respecto al constructo Razonamiento perceptivoen el grupo con síndrome de Down y con 
discapacidad intelectiva de tipo severo, correspondiente al 25% de la población, presentan 
como fortalezas los resultados de las tareas ejecutadas en los subtestsdiseño con cubos (DC), 
conceptos con dibujos (CD) y matrices (MT), que demuestra mayor capacidad de establecer 
relaciones lógicas entre los elementos para dar con la respuesta correcta, y estas son pruebas 
totalmente libres de la influencia del lenguaje y en las que interviene mayoritariamente la 




subtestfiguras incompletas (FI)que corresponde al 25% de la población,  las puntuaciones 
superan al otro grupo, lo que nos dice que tienen mayor capacidad para nombrar o señalar la 
parte faltante de un dibujo. 
 
4. En el constructo Razonamiento perceptivo correspondiente al 25% de la población No Down 
y con discapacidad intelectiva de tipo moderado presentan un desempeño más alto en los 
subtestsdiseño con cubos (DC), conceptos con dibujos (CD), matrices (MA), y figuras 
incompletas (FI) con relación al grupo de los niños con síndrome de Down, a lo que 
agregamos que estas pruebas están libres de la influencia del lenguaje y que estos resultados 
son considerados como fortalezas para este grupo. 
 
5. En el 25% de la población estudiada, la memoria de trabajo de los niños No Down y con 
discapacidad intelectiva de tipo severo, con relación al grupo de niños con síndrome de Down 
y discapacidad intelectiva de tipo severo, demuestran una mayor puntuación en el desempeño 
de las tareas de los subtesretención de dígitos (RD), y aritmética (AR) en los que está 
implicada la memoria inmediata y la atención sostenida. 
 
6. La memoria de trabajo del 25 % de los niños NO Down y con discapacidad intelectiva de tipo 
moderado,demuestran que la habilidad de mantener, manipular y actualizar la 
información,reflejan un mejor desempeño en el  rendimiento de los subtestsretención de 
dígitos (RD), números y letras (NL) y aritmética (AR). 
 
7. En el 25 % de la población la velocidad de procesamiento de la información  del grupo con 
discapacidad intelectiva  de tipo severa y No Down, presentan un mejor desempeño en los 
subtestsbúsqueda de símbolos (BS) y registros (RG) tareas en las que una de las estrategias 
más importantes es la discriminación visual. En el grupo conformado por el 25% de la 
población con discapacidad intelectiva de tipo moderada y NO Down, la variable claves (CL), 
búsqueda de símbolos (BS) y  registros (RG) son las que mejor puntúan, lo que nos permite 
deducir que tienen una mayor velocidad en el procesamiento de la información que reciben de 
su entorno en el que se desenvuelven. 
 
8. Posiblemente debido a las diversas afectaciones que a nivel cerebral   conlleva la afectación 
genética del Síndrome de Down, estas se manifiestan neuropsicológicamente en las 
puntuaciones más bajas de la comprensión verbal (CV), razonamiento perceptual (RP), 
memoria de trabajo (MT) y velocidad de procesamiento, en relación al otro grupo, 






9. Se observa que en algunos ítems, los niños con Síndrome de Down presentan puntuaciones más 
altas con relación al otro grupo, lo que podría ser el resultado de los procesos de estimulación 
temprana, de los cuales la mayoría de estos niños se han beneficiado desde tempranas edades, 
no así la población del grupo no Down, ya que creemos que debido a las características 
fenotípicas de los niños Down tales como los rasgos faciales, asiáticos, pliegue simiano, 
tamaño y bajo peso al  nacimiento,las madres han demostrado mayor preocupación, no así el 
otro grupo de niños quienes al nacer no presentan rasgos físicos característicos. 
 
10. Se aprecia que la evaluación Neuropsicológica con el  test WISC_IV      nos permite observar 
que es pertinente utilizar este reactivo en centros que tienen población con discapacidad 
intelectiva de tipo moderada y severa, permitiendo de esta manera  que se realice una  



















1. El test WISC-IV fue creado por el equipo de investigadores del Instituto WECHSLER para 
Investigaciones psicológicas en los EEUU, luego España y México, compran los derechos para 
adaptar los baremos a sus poblaciones respectivas, en Ecuador no hay precedentes de estudios 
similares, pero considero que los organismos pertinentes deben tomar cartas en el asunto para 
poder estandarizar esta prueba en nuestro medio y así lograr el porcentaje de confiabilidad que 
deseamos los profesionales enrolados en este campo. 
 
2. Continuar con investigaciones similares para obtener el perfil neuropsicológico de los niños 
con Síndrome de Down, que son un grupo representativo dentro de la población vulnerable de 
nuestro país. 
 
3. Considerar  los resultados de estas investigaciones para que contribuyan a que las instituciones 
de educación especial realicen programas de rehabilitación para niños y jóvenes con 
discapacidad intelectiva y planifiquen su currículo  y programas de apoyo, de acuerdo a los 
perfiles neuropsicológicos de los grupos de estudio,  
4. Recomendamos su utilización,  manifestando que obviamente el WISC-IV se impone no solo 
por su versatilidad en el diseño de los subtests, sino también porque los baremos vienen 
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Adaptativa. Grupo de habilidades conceptuales, sociales y prácticas que las personas han 
aprendido para funcionar en la vida diaria y que permiten responder a las 
circunstancias cambiantes de la vida y a las exigencias contextuales. 
 
Aferencias. Son todo lo relacionado con los estímulos sensitivos, que de llegar a la medula espinal 
son los encargados de la recepción de sensaciones para transferirlas al cerebro. 
 
Atención. Cualidad de la percepción, hace referencia a la función de la        atención como filtro de 
los estímulos ambientales, decidiendo cuales son los estímulos más relevantes y 
dándoles prioridad por medio de la concentración de la actividad psíquica sobre el 
objetivo. 
 
Alzheimer. Demencia de tipo senil, enfermedad neurodegenerativa, se manifiesta con deterioro 
cognitivo y trastorno conductual, pérdida progresiva de la memoria. 
 
Balbuceo. Etapa oral del desarrollo del lenguaje, aparece a los dos  meses de edad, el niño emite 
sonidos que provienen de la parte posterior de la boca, en respuesta a 
demostraciones afectivas. 
 
Cálculo.   Hace referencia a la acción de realizar las operaciones necesarias para prever los 
resultados de una acción o algo previamente concebido o conocer las 
consecuencias que se puedan derivar de unos datos previamente conocidos. 
Canal Háptico. No depende del canal visual, suministra importante información sobre ciertas 
dimensiones de los objetos como su temperatura, peso, rugosidad, que no pueden 
percibirse a través de otras modalidades sensoriales. 
 
Comisurales. Son sistemas de fibras mielínicas que conectan un hemisferio con el contra lateral, es 
decir con el del lado opuesto, están representadas por el cuerpo calloso, el fórmix o 
trígono, la comisura blanca anterior y el Septemlucidum. 
 
Comprensión. Es el proceso de elaborar el significado por la vía de aprender las ideas relevantes 






Es el proceso a través del cual la persona "interactúa" con la información. Sin 
importar la longitud o brevedad del contenido. Ejemplo: La lectura es un proceso 
de interacción entre el pensamiento y el lenguaje, el lector necesita reconocer las 
letras, las palabras, las frases, sin embargo cuando se lee no siempre se logra 
comprender el mensaje que encierra el texto, es posible incluso que se comprenda 
mal, como casi siempre ocurre. Como habilidad intelectual, comprender implica 
captar los significados que otros han transmitido mediante sonidos, imágenes, 
colores y movimientos. La comprensión lectora es un proceso más complejo que 
identificar palabras y significados, esta es la diferencia entre lectura y 
comprensión. 
 
Conciencia fonológica. Conciencia de que las palabras están formadas por sonidos que se pueden 
aislar mentalmente, es imprescindible para aprender a leer. 
 
Constructo. Entidad hipotética de difícil definición dentro de una teoría científica. Un constructo 
es algo de lo que se sabe que existe, pero cuya definición es difícil y controvertida. 
Son constructos la inteligencia, la personalidad, la creatividad, etc. Los constructos 
son no empíricos, es decir no se pueden demostrar, no son directamente 
manipulables, pero si son inferibles a través de la conducta. 
 
Discapacidad intelectiva. Si bien es cierto, el termino discapacidad intelectual no ha sido definido 
como tal, sin embargo en la actualidad el concepto más empleado es el que 
propone la AAMR (American Associationon Mental Retardation) en su edición de 
1992 “El retraso mental se refiere a limitaciones sustanciales en el funcionamiento 
intelectual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual inferior a la media, 
que coexiste junto a limitaciones en dos o más de las áreas de habilidades de 
adaptación. El retraso mental se ha de manifestar antes de los 18 años de edad”. 
 
Dispraxia. Torpeza y lentitud al ejecutar movimientos coordinados, tales como hablar, recortar con 
tijeras, escribir, abotonarse, etc. 
 
Estereotipias. Repetición constante y automática de movimientos o palabras. 
 
Fenilcetonuria. Es conocida como PKU, error congénito del metabolismo, causado por la carencia 







Fonología. Describe el modo en que los sonidos funcionan en una lengua en particular, o en lengua 
en general, en un nivel abstracto o mental. 
 
Gliales. Células del SNC. Son células nodriza que desempeñan la función de soporte de las 
neuronas, intervienen activamente en el procesamiento de la información en el 
organismo. 
 
Gnosias. Es el conocimiento obtenido por medio de la elaboración de experiencias sensoriales, 
cada experiencia confronta con otras ya adquiridas, y de esta confrontación surge 
el reconocimiento de rasgos comunes y particulares que la singularizan. 
 
Inteligencia. Es la capacidad de entender, asimilar, elaborar información, y está íntimamente 
relacionada a otras funciones mentales como la percepción, es la capacidad de 
recibir información y procesarla. 
 
Impersistencia. Incapacidad de iniciar movimientos a partir de un comando verbal  o incapacidad 
de mantener un movimiento voluntario inicial  como consecuencia de un trastorno 
frontal derecho difuso. 
 
Inclusión. Concepto teórico de la pedagogía que hace referencia al modo en que la escuela debe 
dar respuesta a la diversidad. 
 
Inteligencia. Definición que fue suscrita por cincuenta y dos investigadores en 1994. 
(MaustreamScienceonIntelligence). 
Una capacidad mental muy general que, entre otras cosas, implica la habilidad de 
razonar, planear, resolver problemas, pensar de manera abstracta, comprender 
ideas complejas, aprender rápidamente y aprender de la experiencia. No es un 
mero aprendizaje de los libros, ni una habilidad estrictamente académica, ni un 
talento para superar pruebas. Más bien, el concepto se refiere a la capacidad de 
comprender nuestro entorno. 
 
Lateralización. Es la distribución de funciones que se establece entre los hemisferios cerebrales, 
de dicha distribución depende la utilización preferente de un lado o el otro del 





Límbico. También llamado cerebro medio, porción del cerebro situada debajo de la corteza 
cerebral, que comprende centros importantes como el tálamo, hipotálamo, 
hipocampo y amígdala cerebral. 
 
Memoria.     Es una función del cerebro y, a la vez, un fenómeno  de la mente que permite al 
organismo codificar, almacenar y recuperar información.  Surge como resultado de 
las conexiones sinápticas repetitivas entre las neuronas, lo que crea redes 
neuronales (la llamada potenciación a largo plazo). 
El hipocampo es la parte del cerebro relacionada a la memoria y aprendizaje. Un 
ejemplo que sustenta lo antes mencionado es la enfermedad de Alzheimer que 
ataca las neuronas del hipocampo lo que causa que la persona vaya perdiendo 
memoria y no recuerde en muchas ocasiones ni a sus familiares. 
En términos prácticos, la memoria (o, mejor, los recuerdos) son la expresión de que 
ha ocurrido, es decir  un aprendizaje. De ahí que los procesos de memoria y de 
aprendizaje sean difíciles de estudiar por separado. 
 
Metacognoscitivas. Capacidad que tenemos de autorregular el propio aprendizaje, es decir de 
planificar que estrategias se han de utilizar en cada situación, controlar el proceso y 
evaluarlo para detectar posibles fallas y como consecuencia transferir todo ello a 
una nueva acción. 
 
Migración. Neuronal, formación y movimiento de las células durante el desarrollo embrionario, 
los errores durante este proceso tienen consecuencias serias, incluyendo retraso 
mental, enfermedad cardiovascular, y formación de tumores y metástasis. 
 
Mielinización. Es la etapa en que se da el recubrimiento de las conexiones entre las neuronas, con 
una membrana especializada, que permite una adecuada transmisión de los 
impulsos nerviosos, esto ocurre por ciclos y con una secuencia ordenada, 
predeterminada en dirección caudo-rostral. 
 
Moro. Reflejo infantil, de carácter involuntario, observado en el recién nacido, después de la 
semana 34 del embarazo, su ausencia indica un trastorno profundo en el sistema 
motor del SNC, la persistencia del reflejo indica un defecto neurológico severo. 
Percepción. Proceso cognoscitivo que permite  interpretar y comprender el entorno. Es la selección 
y organización de estímulos del ambiente para proporcionar experiencias 






Planumtemporale. Es un área neocortical sumamente asimétrica del lóbulo temporal, podría estar 
implicada en la esquizofrenia. 
 
Procesamiento de la información, se concentra en la forma en que la gente presta atención a los 
sucesos de medio, codifica la información que debe aprender y la relaciona con los 
conocimientos que ya tiene, almacena la nueva información y la recupera cuando 
lo necesita. 
 
Semántico. Significado o interpretación del significado de un determinado elemento, símbolo, 
palabra, expresión o representación formal. 
 
Simiano. Presencia de una sola línea que se extiende a través de la palma de la mano, las personas 
por lo general tienen 3 pliegues, se lo conoce también como pliegue palmar único. 
 
Referencias. 
1. Bloch, H., Chemama, R. Gallo A. Leconte, P. Le Ny, J. Postel, J. Moscovici, S. Reuchlin, 
M. y Vurpillot, E. (1996). Gran Diccionario de Psicología. Madrid: Ediciones del Prado. 
2. Lexis 22 Medicina y Salud, 1982 






































































Correlación Rho Spearman 
 
CORRELACION NO PARAMETRICA RHO DE SPEARMAN CON DATOS DE LOS INDICADORES QUE CONFORMAN LA 
VARIABLE COMPRENSION VERBAL Y LA AFECTACION EN EL GRUPO DE NIÑOS CON SINDROME DE DOWN Y 
DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADA. 
Correlaciones 
 DOWN - SEMEJANZAS VOCABULARIO COMPRENSION INFORMACION 
Rho de Spearman DOWN - Coeficiente de correlación 1,000 ,009 ,051 ,277 -,008 
Sig. (bilateral) . ,974 ,857 ,318 ,979 
N 15 15 15 15 15 
SEMEJANZAS Coeficiente de correlación ,009 1,000 ,546* -,078 ,116 
Sig. (bilateral) ,974 . ,035 ,781 ,682 
N 15 15 15 15 15 
VOCABULARIO Coeficiente de correlación ,051 ,546* 1,000 ,303 ,287 
Sig. (bilateral) ,857 ,035 . ,272 ,299 
N 15 15 15 15 15 
COMPRENSION Coeficiente de correlación ,277 -,078 ,303 1,000 -,316 
Sig. (bilateral) ,318 ,781 ,272 . ,251 
N 15 15 15 15 15 
INFORMACION Coeficiente de correlación -,008 ,116 ,287 -,316 1,000 
Sig. (bilateral) ,979 ,682 ,299 ,251 . 
N 15 15 15 15 15 
 






De la población estudiada correspondiente a 15 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada, y que no presentan síndrome de 
Down,  se observa que los resultados del subtests comprensión (CM), se alejan con respecto a los resultados de semejanzas (SE),  información 





















CORRELACION NO PARAMETRICA RHO DE SPEARMAN CON DATOS DE LOS INDICADORES QUE CONFORMAN LA 
VARIABLE RAZONAMIENTO PERCEPTUALY LA AFECTACION EN EL GRUPO DE NIÑOS CON  SINDROME DE DOWN Y 







CON DIBUJOS MATRICES 
FIGURAS 
INCOMPLETAS 
Rho de Spearman DOWN + Coeficiente de correlación 1,000 -,190 . -,024 ,065 
Sig. (bilateral) . ,497 . ,932 ,817 
N 15 15 15 15 15 
DISEÑO CON CUBOS Coeficiente de correlación -,190 1,000 . ,214 -,778** 
Sig. (bilateral) ,497 . . ,443 ,001 
N 15 15 15 15 15 
CONCEPTOS CON 
DIBUJOS 
Coeficiente de correlación . . . . . 
Sig. (bilateral) . . . . . 
N 15 15 15 15 15 
MATRICES Coeficiente de correlación -,024 ,214 . 1,000 -,134 
Sig. (bilateral) ,932 ,443 . . ,635 
N 15 15 15 15 15 
FIGURAS INCOMPLETAS Coeficiente de correlación ,065 -,778** . -,134 1,000 
Sig. (bilateral) ,817 ,001 . ,635 . 
N 15 15 15 15 15 
 






De la población estudiada correspondiente a 15 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada, y que  presentan síndrome de 
Down,  se observa que los resultados del subtests diseño con cubos (DC) y matrices (MT), se alejan con respecto a los resultados de conceptos 



























CORRELACION NO PARAMETRICA RHO DE SPEARMAN CON DATOS DE LOS INDICADORES QUE CONFORMAN LA 
VARIABLE RAZONAMIENTO PERCEPTUALY LA AFECTACION EN EL GRUPO DE NIÑOS NO  SINDROME DE DOWN Y 







CON DIBUJOS MATRICES 
FIGURAS 
INCOMPLETAS 
Rho de Spearman DOWN - Coeficiente de correlación 1,000 -,140 -,348 -,066 ,084 
Sig. (bilateral) . ,619 ,203 ,814 ,766 
N 15 15 15 15 15 
DISEÑO CON CUBOS Coeficiente de correlación -,140 1,000 ,269 ,178 -,263 
Sig. (bilateral) ,619 . ,333 ,525 ,343 
N 15 15 15 15 15 
CONCEPTOS CON 
DIBUJOS 
Coeficiente de correlación -,348 ,269 1,000 ,455 -,528* 
Sig. (bilateral) ,203 ,333 . ,089 ,043 
N 15 15 15 15 15 
MATRICES Coeficiente de correlación -,066 ,178 ,455 1,000 -,212 
Sig. (bilateral) ,814 ,525 ,089 . ,448 
N 15 15 15 15 15 
FIGURAS INCOMPLETAS Coeficiente de correlación ,084 -,263 -,528* -,212 1,000 
Sig. (bilateral) ,766 ,343 ,043 ,448 . 
N 15 15 15 15 15 
 






De la población estudiada correspondiente a 15 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada, y que no  presentan síndrome de 
Down,  se observa que los resultados del subtests diseño con cubos (DC),  matrices (MT) y, conceptos con dibujos (CD),  se alejan con respecto 
a los resultados del subtest  figuras incompletas (FI). 
CORRELACION NO PARAMETRICA RHO DE SPEARMAN CON DATOS DE LOS INDICADORES QUE CONFORMAN LA 
VARIABLE MEMORIA DE TRABAJO Y LA AFECTACION EN EL GRUPO DE NIÑOS CON  SINDROME DE DOWN Y 








LETRAS  ARITMETICA 
Rho de Spearman DOWN + Coeficiente de correlación 1,000 ,126 -,126 ,045 
Sig. (bilateral) . ,655 ,655 ,872 
N 15 15 15 15 
RETENCION DIGITOS Coeficiente de correlación ,126 1,000 -1,000** ,320 
Sig. (bilateral) ,655 . . ,245 
N 15 15 15 15 
NUMEROS Y LETRAS  Coeficiente de correlación -,126 -1,000** 1,000 -,320 
Sig. (bilateral) ,655 . . ,245 
N 15 15 15 15 
ARITMETICA Coeficiente de correlación ,045 ,320 -,320 1,000 
Sig. (bilateral) ,872 ,245 ,245 . 










LETRAS  ARITMETICA 
Rho de Spearman DOWN + Coeficiente de correlación 1,000 ,126 -,126 ,045 
Sig. (bilateral) . ,655 ,655 ,872 
N 15 15 15 15 
RETENCION DIGITOS Coeficiente de correlación ,126 1,000 -1,000** ,320 
Sig. (bilateral) ,655 . . ,245 
N 15 15 15 15 
NUMEROS Y LETRAS  Coeficiente de correlación -,126 -1,000** 1,000 -,320 
Sig. (bilateral) ,655 . . ,245 
N 15 15 15 15 
ARITMETICA Coeficiente de correlación ,045 ,320 -,320 1,000 
Sig. (bilateral) ,872 ,245 ,245 . 
N 15 15 15 15 
 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
De la población estudiada correspondiente a 15 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada, y que   presentan síndrome de 
Down,  se observa que los resultados del subtests números y letras (NL),  se alejan con respecto a los resultados de los subtest  retención de 






CORRELACION NO PARAMETRICA RHO DE SPEARMAN CON DATOS DE LOS INDICADORES QUE CONFORMAN LA 
VARIABLE VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO Y LA AFECTACION EN EL GRUPO DE NIÑOS CON  SINDROME DE DOWN Y 




DOWN + CLAVES 
BUSQUEDA DE 
SIMBOLOS REGISTROS 
Rho de Spearman DOWN + Coeficiente de correlación 1,000 -,031 -,045 ,051 
Sig. (bilateral) . ,911 ,872 ,857 
N 15 15 15 15 
CLAVES Coeficiente de correlación -,031 1,000 -,320 -,792** 
Sig. (bilateral) ,911 . ,245 ,000 
N 15 15 15 15 
BUSQUEDA DE SIMBOLOS Coeficiente de correlación -,045 -,320 1,000 -,248 
Sig. (bilateral) ,872 ,245 . ,372 
N 15 15 15 15 
REGISTROS Coeficiente de correlación ,051 -,792** -,248 1,000 
Sig. (bilateral) ,857 ,000 ,372 . 
N 15 15 15 15 





De la población estudiada correspondiente a 15 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada, y que   presentan síndrome de 
Down,  se observa que los resultados del subtests claves (CL) y búsqueda de símbolos (BS),  se alejan con respecto a los resultados del  subtest  


























CORRELACION NO PARAMETRICA RHO DE SPEARMAN CON DATOS DE LOS INDICADORES QUE CONFORMAN LA 
VARIABLE VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO Y LA AFECTACION EN EL GRUPO DE NIÑOS NO  SINDROME DE DOWN Y 
DISCAPACIDAD INTELECTIVA DE TIPO MODERADA.  
Correlaciones 
 
DOWN - CLAVES 
BUSQUEDA DE 
SIMBOLOS REGISTROS 
Rho de Spearman DOWN - Coeficiente de correlación 1,000 ,255 -,379 ,109 
Sig. (bilateral) . ,359 ,163 ,699 
N 15 15 15 15 
CLAVES Coeficiente de correlación ,255 1,000 ,104 -,553* 
Sig. (bilateral) ,359 . ,712 ,032 
N 15 15 15 15 
BUSQUEDA DE SIMBOLOS Coeficiente de correlación -,379 ,104 1,000 -,777** 
Sig. (bilateral) ,163 ,712 . ,001 
N 15 15 15 15 
REGISTROS Coeficiente de correlación ,109 -,553* -,777** 1,000 
Sig. (bilateral) ,699 ,032 ,001 . 
N 15 15 15 15 
*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 





De la población estudiada correspondiente a 15 niños y niñas con discapacidad intelectiva de tipo moderada, y que  no  presentan síndrome de 
Down,  se observa que los resultados del subtests claves (CL) y búsqueda de símbolos (BS),  se alejan con respecto a los resultados del  subtest  




























TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS COMPATIVAS 2 X 2 COMPARACION ENTRE VARIABLE Y CASOS 
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BS FI FI R
G 
RG IN IN A
R 
AR 
 CASO 1 4 0 2 8 2 3 1 6 0 15 3 11 0 0 7 11 0 0 0 15 0 4 19 0 3 6 1 7 
 CASO 2 1 10 0 7 0 7 1 8 0 26 4 14 0 0 1 10 0 0 0 10 0 0 0 0 4 8 3 6 
 CASO 3 6 0 0 0 0 1 2 1 0 0 0 8 0 0 4 1 0 0 0 0 0 2 3 24 3 3 2 1 
 CASO 4 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 2 3 0 0 6 0 0 0 6 0 4 0 0 4 4 4 0 0 
 CASO 5 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6 0 4 3 1 0 
 CASO 6 0 1 0 0 0 3 4 0 0 0 8 5 1 0 8 0 0 0 7 0 8 1 26 5 5 3 3 3 
 CASO 7  1 6 0 8 0 5 3 4 0 6 2 11 0 0 3 12 0 0 0 0 0 0 1 25 3 6 0 6 
 CASO 8 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 11 1 2 1 0 
 CASO 9 0 1 3 0 2 0 4 0 1
4 
0 13 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4 0 0 
 CASO 10 0 0 4 0 3 3 3 0 4 0 7 7 0 2 8 4 0 0 0 1 9 3 13 10 6 7 6 0 
 CASO 11 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 3 2 0 0 2 6 0 0 0 0 2 4 4 9 3 3 0 0 
 CASO 12 2 4 0 4 0 6 0 4 0 9 1 11 0 2 6 6 0 6 0 3 3 0 11 0 2 0 0 0 
 CASO 13 0 14 0 0 0 4 4 8 0 0 0 3 0 0 2 4 0 0 0 8 2 0 11 14 4 4 1 0 





CASO15 0 10 0 5 0 5 3 8 0 14 6 13 0 0 0 13 0 5 0 10 2 0 3 0 3 0 0 0 
 CASO16 0 2 4 0 3 0 3 2 4 0 7 4 0 0 8 0 0 0 0 0 9 2 13 23 6 5 6 1 
 CASO17 0 6 3 0 2 4 4 0 1
4 
14 13 13 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 28 0 5 0 3 
 CASO18 0 0 0 4 0 6 1 9 0 3 3 9 0 0 2 9 0 0 0 0 2 6 4 15 3 4 0 0 
 CASO 19 2 3 0 4 0 3 0 6 0 25 1 14 0 0 6 7 0 1 0 2 3 0 11 0 2 0 0 3 
 CASO 20 0 0 0 1 0 6 4 3 0 12 0 6 0 0 2 5 0 0 0 6 2 0 11 0 4 0 1 5 
 CASO 21 1 4 0 8 0 11 2 3 0 5 5 11 0 0 2 8 0 0 0 0 0 0 5 13 5 7 1 8 
 CASO 22 3 1 0 0 2 0 2 1 5 0 5 4 0 10 6 2 2 0 0 0 0 0 0 38 4 4 1 1 
 CASO 23 1 2 0 3 0 2 3 2 0 1 2 5 0 0 3 1 0 0 0 0 1 0 1 3 3 4 0 3 
 CASO 24 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 8 1 1 0 8 0 0 0 7 0 8 1 26 11 5 2 3 0 
 CASO 25 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6 4 4 4 1 0 
 CASO 26 0 0 0 0 2 3 0 0 1 0 2 7 0 2 6 4 0 0 6 1 4 3 0 10 4 7 0 0 
 CASO 27 6 3 0 4 0 3 2 6 0 25 0 14 0 0 4 7 0 1 0 2 0 0 3 0 3 0 2 3 
 CASO 28 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 4 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 23 4 5 3 1 
 CASO 29 0 4 0 8 0 11 3 3 0 5 6 11 0 0 0 8 0 0 0 0 2 0 3 13 3 7 0 8 
 CASO 30 4 0 2 0 2 1 1 1 0 0 3 8 0 0 7 1 0 0 0 0 0 2 19 24 3 3 1 1 
 TOTAL 
37 74 18 67 21 87 60 82 44 160 118 213 2 16 
10
5 130 3 14 27 65 65 35 
20






































































































































































COMPARACIÓN DE CASOS   SUBTESTS DISEÑO CON CUBOS 
SINDROME DOWN (+)
SINDROME DOWN (-)
SINDROME DE DOWN NO SINDROME DE DOWN 
Media 1,23333333 Media 2,46666667 
Mediana 1 Mediana 1 
Moda 0 Moda 0 
Desviación estándar 1,73569689 Desviación estándar 3,55967195 
Varianza de la 
muestra 3,01264368 
Varianza de la 
muestra 12,6712644 
Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 6 Máximo 14 
Suma 37 Suma 74 




En la aplicación del subtest para el caso de DC,  puntajes mayores son obtenidos por niños con diagnóstico negativo de síndrome de Down, la media aritmética se ubica en 2.46 

















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30







SINDROME DOWN POSITIVO SINDROME DOWN NEGATIVO 
Media 0,6 Media 2,233333333 
Mediana 0 Mediana 0 
Moda 0 Moda 0 
Desviación 
estándar 1,275768869 Desviación estándar 3,013570838 
Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 4 Máximo 8 
Suma 18 Suma 67 
Cuenta 30 Cuenta 30 
 
En los casos no síndrome de Down,  cada aplicación del subtest demuestra un alejamiento de más de 3 puntos entre cada caso, (desviación estandar 3.013),  























SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 0,7 Media 2,9 
Error típico 0,19268222 Error típico 0,57605475 
Mediana 0 Mediana 3 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 3 Máximo 11 
Suma 21 Suma 87 
Cuenta 30 Cuenta 30 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30







La sumatoria de puntaje máximos generales obtenidos para el caso de SD (-) es 87 puntos, y 21 para SD (+),  la media aritmética establece  
una diferencia de  4.14 puntos a favor de los casos de ausencia de síndrome de Down. 
     
 
 
SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 2 Media 2,7333333 
Error típico 0,2581989 Error típico 0,5294398 
Mediana 2 Mediana 2 
Moda 1 Moda 0 
Desviación estándar 1,4142136 Desviación estándar 2,8998613 
Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 4 Máximo 9 
Suma 60 Suma 82 
Cuenta 30 Cuenta 30 
 











SINDROME DE DOWN ( + ) 
NO SINDROME DE DOWN ( 
- ) 
Media 1,466666667 Media 5,3333333 
Error típico 0,667355965 Error típico 1,5202339 
Mediana 0 Mediana 0 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 14 Máximo 26 
Suma 44 Suma 160 
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SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 3,9333333 Media 7,1 
Error típico 0,6268574 Error típico 0,7868897 
Mediana 3 Mediana 6,5 





Mínimo 0 Mínimo 1 
Máximo 13 Máximo 14 
Suma 118 Suma 213 
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SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 0,0666667 Media 0,5333333 
Error típico 0,0463206 Error típico 0,3448582 
Mediana 0 Mediana 0 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 1 Máximo 10 
Suma 2 Suma 16 
Cuenta 30 Cuenta 30 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30













SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 3,5 Media 4,3333333 
Error típico 0,5290416 Error típico 0,754044 
Mediana 2,5 Mediana 4 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 8 Máximo 13 
Suma 105 Suma 130 

















El Subtest MT, no marca diferencias significativas en la aplicación del reactivo. 
 
 
SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 0,1 Media 0,4666667 
Error típico 0,0735003 Error típico 0,257009 
Mediana 0 Mediana 0 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 2 Máximo 6 
Suma 3 Suma 14 




















Para el caso de este subtest que se agrupa en Comprension verbal, no se establece una diferencia significativa. 
 
 
SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 0,9 Media 2,1666667 
Error típico 0,4106345 Error típico 0,7209243 
Mediana 0 Mediana 0 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 7 Máximo 15 
Suma 27 Suma 65 























SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 2,1666667 Media 1,1666667 
Error típico 0,5165832 Error típico 0,3035549 
Mediana 2 Mediana 0 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 9 Máximo 6 
Suma 65 Suma 35 

























SINDROME DOWN (-) SINDROME DE DOWN ( +) 
Media 6,8 Media 10,366667 
Error típico 1,3981926 Error típico 1,918742 
Mediana 4 Mediana 9,5 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 26 Máximo 38 
Suma 204 Suma 311 
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SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 6,8 Media 10,366667 
Error típico 1,3981926 Error típico 1,918742 
Mediana 4 Mediana 9,5 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 26 Máximo 38 
Suma 204 Suma 311 






















SINDROME DOWN (+) SINDROME DOWN (-) 
Media 1,2666667 Media 2,0333333 
Error típico 0,2991687 Error típico 0,4806206 
Mediana 1 Mediana 1 





Mínimo 0 Mínimo 0 
Máximo 6 Máximo 8 
Suma 38 Suma 61 


















Los resultados de este subtest son compatibles con la tendencia del resultado de los otros subtest, otorgandole mayor puntuacion a los casos no 

















SUBTESTS TEST WISC IV
ANALISIS DE DISPERSION: SUBTESTS DEL TEST WISC-
IV 
DC
SE
RD
CD
CL
